
Dr- Z. Fruchder 
Dr. N. Nicolescu 
Dr. I. Tudosiu 



atlas 


e d I l u r a 
medicala 
bucure$tl 
19 6 5 


de radiologie 
p e diatr ic a 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent nl bibliotecii OnLiiie GRP-SREM 
www.radiologie-peiliatrica.ro 


Prefa^a 


In ansamblul literaturii medicale editate in fara noastrd, in ultimii ani, 
Atlasul de radiologie pediatrica — elaborat de dr. 2. Fruchter, dr. N. Nico- 
lescu }i dr. I. Tudosiu, lucrare pe care am pldcerea s-o prezint publicului 
medical, umple un gol resimfit atit de pediatri, cit fi de radiologi }i alfi spe- 
cialifti, care activeazd in unitafi ambulatorii fi stafionare, unde se acorda 
asistenfa medicaid copilului bolnav. 

In actualul stadiu de dezvoltare a medicinei romanefti, cind numarul 
pediatrilor a crescut considerabil fa[d de cel din anii antebelici, iar dotarea cu 
aparatura radiologicd moderna }i incadrarea cu radiologi fi al(i specialifti 
cuprinde din ce in ce mai multe unitafi de pediatrie, calitatea investigafiei 
radiologice a copilului trebuie sa find pas cu ritmul accelerat al progresului 
inregistrat in toate specialitdfile medicale. 

Radiodiagnosticul in pediatrie are sarcina sa aprojundeze particularitdfile 
stdrii normale, ale reactivitafii specifice a organismului infantil fafa de noxele 
patogene — congenitale sau dobindite — (i corelafia anatomo- §i fiziopato- 
logicd a acestor particularitafi cu expresia lor radiologicd ; numai astfel, 
radiodiagnosticul in pediatrie poate deschide cdi sigure stabilirii unui diag- 
nostic cored, condifie indispensabila pentru instituirea unei terapeutici 
adecvate. 

Prin modul de prezentare §i confinutul sau, Atlasul de radiologie pedia- 
tricd, elaborat cu competenfa de autori, pe baza unei indelungate pradici in 
mari spitale clinice din Capitala, corespunde sarcinilor ce revin unei lucrdri 
care se adreseaza deopotriva pediatrilor, radiologilor, care ifi completeazd 
instruirea in domeniul radiologiei pediatrice, precum }i altor specialifti. 
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Intrucit Atlasul cuprinde — aldturi de textul de generalitafi — o cazuis- 
tica bogata, ilustrata printr-o iconografie care redd, in multe cazuri, expresia 
radiologica in dinamica a diverselor afecfiuni specifice copildriei, dar cu pre- 
cadere micii copildrii, tar interpretarea aspectelor radiologice este facutd, in 
mod eclectic atit m lumina datelor celor mai actuate ale specialitdfii, cit a 
experienfei proprii a autorilor, sint convins cd aceasta lucrare aduce o con- 
tribute valoroasa la completarea literaturii noastre medicale. 

PROF. C. CONST ANTINESCU 
Medic emerit 

Directorul Clinicii de pediatrie de la 
Spitalul de copii al raionului 
„30 Decembrie“ 
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Cuvmt introductiv 


In ansamblul investigapei medicale in scop diagnostic, examinarea clinica 
trebuie totdeauna completata prin investigapi de laborator, intre care cele 
radiologice ocupa un loc de frunte. Numeroase stari morbide, cu expresii cli- 
nice, mai mult sau mai pupn caracteristice, i§i gasesc o valoroasa confirmare 
prin utilizarea investigapei radiologice; afecpunile asimptomatice, in special in 
penoada debutului lor morfofuncponal, beneficiaza in larga masura de inves- 
tigapa radiologica, lar alte afecpuni ip datoreaza chiar individualizarea lor 
nosoiogica examenului radiologic. 

Progresul tehnic in construcpa aparaturii radiologice a inregistrat, in 
ann postbelici, o dezvoltare deosebita; aparatura moderna a permis, o data 
cu aplicarea unor noi metode de radiodiagnostic, aprofundarea studiului 
radiologic al Iimitei intre normal p patologic, precum p a expresiei radio- 
logice corespunzatoare diferitelor stari morbide. 

Dezvolwrea normals a copilului, reactivitatea fa;a de diferite noxe — 
congemtale sau dobindite specifice fiecarei etape a copilariei, diagnosticul 
p tratamentul afecpumlor copilului formeaza un ansamblu stiintific, care 
s-a conturat p s-a dezvoltat in cadrul Pediatriei p apoi al Chirurgiei si Orto- 
pediei Pediatnce. Individualizarea acestor doua specialitap de baza a fost 
urmarea fireasca^a progresului piinpfic inregistrat de piintele medicale incepind 
din a doua jumatate a secolului trecut. Achizipile piinpfice ale anilor post- 
e ici, progresele tehnicii medicale, realizate in toate domeniile piin^elor medi- 
cale, au condiponat ?i chiar au impus, ca o necesitate, delimitarea unor sub- 
specialitap pediatrice ca: pediatria nou-nascutului, ftiziopediatria, otopediatria, 
neurologia p psihiatria infantila etc. 


Urmind lima de dezvoltare a multor specialitap medicale, spre indivi- 
dualizarea unor subspecialitap pediatrice, investigapa radiologica a cooilului 
a acumulat — in special in ultimele decenii — numeroase noi date de radio- 
1 agnostic pediatric,^ care, completind pe cele clasice, au impus necesitatea 
pubhcarii unor lucran profilate exclusiv pe radiologia pediatrica. 

tlaborind acest atlas_ de radiologie pediatrica, pe baza experientei acu- 
mukte in activitatea practica desfapirata in mari spitale clinice din Capitala, 
am dorit sa realizam o lucrare de mare adresabilitate, care sa foloseasca atit 
procesului de ^nva^amint din secpile de pediatrie ale Institutului medico- 
armaceutic, cit p pediatrilor care activeaza in circumscrippi, policlinici sau 
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spitale de copii, considerind ca in^elegerea clara a substratului morfofizio- 
logic, tradus prin imaginea radiologica, in multe afecpuni ale copilului, 
poate sa contribuie la stabilirea unui diagnostic precoce, corect fi, deci, la pre- 
cizarea atitudinii terapeutice adecvate. 

Pentru radiologii de toate categoriile, a caror activitate include, in mod 
inevitabil, fi investigarea copilului, atlasul de radiologie pediatrica va constitui 
un ajutor in special in elucidarea fi interpretarea corecta a aspectelor radio- 
logice intilnite in etapa de nou-nascut, de sugar fi de copii mic; totodata, 
dinamica expresiilor radiologice ale afecpunilor caracteristice altor etape de 
virsta ale copilariei, care este deasemeni cuprinsa in acest atlas, va adauga noi 
cunoftin^e la cele insufite prin lectura altor lucrari de specialitate, in care — 
in mod firesc — iconografia radiologica a copilului nu poate fi decit partial 
reprezentata. 

Cum este firesc, in cadrul unui atlas de radiologie, conpnutul principal al 
lucrarii de fa^a este axat pe ilustrarea iconografica; totufi, in modul de pre- 
zentare am cautat sa legam, in toate cazurile, aspectele fi semnele radiologice 
de manifestarea clinica a diverselor stari morbide, explicind — in limita spa- 
pului disponibil — expresia radiologica, in lumina substratului morfo- 
func^ional al afecpunilor pediatrice. 

In elaborarea atlasului am urmarit in general, includerea celor mai frec- 
vente afecpuni specifice copilariei fi, in special, a celor intilnite in perioada 
de copii mic; in mod voit am redus redarea aspectelor radiologice intilnite la 
copilul mare sau la adolescent fi, mai ales, pe cele din afecpunile cu expresie 
clinica fi radiologica similara celei de la adult. 

Considerind ca, in unele imprejurari, investigapa radiologica trebuie 
orientata fi dirijata prin aplicarea diferitelor tehnici ajutatoare, ;inind seama 
de infa^ifarea clinica sub care se prezinta bolnavul supus examinarii, am 
apreciat ca utila includerea unui capitol despre radiodiagnosticul tumorilor 
abdominale ale copilului, in care am cuprins aspecte radiologice corespunza- 
toare unor afeqiuni variate, dar care prezinta o expresie clinica comuna: 
tumoarea abdominala. 

Nu putem pretinde ca in conpnutul lucrarii au fost cuprinse, fara 
excep^ie, toate afecpunile copilului fi nici absolut toate aspectele radiologice ale 
numeroaselor afec;iuni tratate in atlas. 

In selec;ionarea materialului radiologic am dat prioritate cazurilor conrpa- 
tibile cu o supraveghere prelungita fi al caror diagnostic a putut fi verificat 
chirurgical, prin examen histologic biopsic, uneori fi necropsic. 

In afara de datele referitoare la tehnica generala fi la masurile de 
protec^ie a copilului impotriva razelor ionizante, am considerat ca fiind utila 
expunerea succinta a unor nopuni de tehnica radiologica speciala, pentru exa- 
menul tractului digestiv fi al aparatului urinar, la nou-nascut fi la sugar, 
ftiut fiind ca, fara o tehnica adecvata, nu se poate ob^ine o valorificare 
deplina a posibilitaplor investiga;iei radiologice, in stabilirea diagnosticului. 

Iconografia radiologica a atlasului, exclusiv originala, provine, in cea 
mai mare parte, din filmoteca Spitalului clinic de copii al raionului „30 De- 
cembrie“ din Bucurefti, a Spitalului clinic de boli contagioase „Colentina“ fi 
a Clinicii de chirurgie cardiovasculara de la Spitalul clinic „Fundeni“, iar 
fotografiile pieselor operatorii fi radiografiile preparatelor cu contrast a 
acestora, apar^in cazurilor operate in Clinica de chirurgie fi ortopedie pedia- 
trica — Bucurefti, condusa de Conf. Dr. D. Vereanu. 
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In condi^iile actuate, cmd orice progres intr-o specialitate medicala pre- 
supune $i impune o colaborare strinsa cu specialitadle mrudite, este de in^eles 
ca lucrarea de fa^a valorifica ansamblul investigapilor clinice §i de laborator 
aplicate copiilor internal in aceste spitale. 

Ne indeplinim o placuta datorie, adresind mul^umirile noastre colective- 
lor medicate din aceste spitale, pentru contribupa lor la studiul copiilor, a 
caror iconografie radiologica este cuprinsa In acest atlas. 

Mulpimim pe aceasta cale tovara$ilor prof. V. Marinescu, membru cores- 
pondent al Academiei R.P.R., prof. C. Constantinescu, prof. M. Voiculescu, 
prof. M. Bal$, conf. D. Yereanu, $efii clinicilor din aceste spitale, conf. 
V. Petrescu-Coman, directorul Spitalului clinic de copii al raionului „30 De- 
cembrie", care ne-au acordat sprijinul lor pentru obpnerea materialelor radio- 
logice, ca $i tovara$ilor dr. Sanda Boiu $i dr. M. Spodheim, pentru contribu^ia 
lor competenta la selecponarea iconografiei. Mulpimirile noastre se adreseaza 
deasemeni atit conducerii Editurii Medicale cit $i lucratorilor Editurii, care au 
adus un aport prepos la realizarea in bune condipuni a acestei lucrari. 

AUTORII 
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Tehnica generala a investigate! radiologice la copil. 
Protec^ia impotriva radia^iilor ionizante 


In tehnica radiodiagnosticului, la copil, se utilizeaza in general, cu purine 
exceppi, toate procedurile fi metodele folosite la adult. Radioscopia . radio - 
grafia, tomografia, colangiocolecistografia, urografia, angiograliaetc. sint 
procedurl de tehnica radiologica comune in m vestigapa tuturor etapelor 
de virsta. In diagnosticul corect a numeroase afecpuni pleuropulmonare, 
cardiovasculare, ale aparatului locomotor, ale celui urogenital fi ale tractului 
digestiv, investigapa radiologica este indispensabila; de asemenea, in orien- 
tarea tratamentului, in verificarea rezultatelor acestuia fi in urmarirea evolupei 
unor boli. In actualul stadiu de dezvoltare a ftiin^elor medicale, cind numarul 
investigapilor fi procedurilor de tehnica radiologica crepe continuu, iar repe- 
tarea progresiv marita a expunerilor la razele Rontgen ale unei mari majori- 
tati a populapei suferinde intra obligatoriu in activitatea curenta a celor 
mai multe unitap medico-sanitare, este lesne de m;eles ca ?i numarul expu- 
nerilor la raze ionizante ale populapei infantile a crescut mult p crepe mereu. 
Daca in numeroase stari morbide ale copilului, investigapa radiologica este 
indispensabila, iar in altele foarte utila, exista p situapi in care indicarea unei 
investigapi radiologice este exagerata sau chiar lipsita de sens, ducind, insa, 
in ambele imprejurari, la o supraincarcare cu raze ionizante a ^esuturilor copi- 
lului, ^esuturi care sint deosebit de radiosensibile in perioada de dezvoltare 
?i crepere a organismului. Daca restringerea iradierilor ionizante trebuie sa 
constituie o preocupare a intregului corp medical, iar printr-o educape sani- 
tara, inteligent conceputa, trebuie p pot fi atrase masele largi ale populapei 
in aceasta acpune, problema iradierilor copilului trebuie sa intre in preocupa- 
rile permanente ale tuturor clinicienilor (pediatri, radiologi, otorinolaringo- 
logi, neurologi etc.) care se ocupa cu asisteipa medicala a copilului de orice 
virsta, dar mai ales a celui de virsta mica. In aprecierea de ansamblu 
a tuturor imprejurarilor care condiponeaza efecte mai nocive la copil decit 
la adult a expunerilor la radiapi ionizante, nu trebuie scapap din vedere urma- 
torii factori: 1) prin virsta lor, copiii au in fa$a lor cea mai lunga perioada 
de supraviepiire, fa;a de actul agresiv, unic sau cumulativ in timp, al radia- 
pilor ionizante, ceea ce crepe p riscul aparipei unor boli ca leucemia, neo- 
plaziile etc., in care este unanim acceptata, ca factor patogenic, alaturi de alpi, 
cumularea efectului radioionizant; 2) copiii sint genitori potenpali fi deci pot, 
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cu prilejul procrearii, sa transmita fatului efectul radioionizant mutagen, sub 
forma unor malformapi congenitale; 3) ^esuturile copilului sufera procese de 
mobilitate $i remaniere metabolica mult mai vii, in comparape cu adultul, 
ceea ce, intre altele, constituie explicapa efectului radioionizant mult mai 
nociv la copil; nu trebuie neglijat nici faptul ca in raporturi comparative cu 
adultul, insa$i cantitatea de ;esut reticuloendotelial este proportional mult mai 
mare la copil; 4) aparatele de radiodiagnostic uzuale, dimensionate pentru 
adult, cuprind in fasciculul radiant suprafete mai mari din organismul infantil, 
comparativ cu adultul: diafragmarea stricta a fasciculului radiant, in radio- 
scopie ca $i in radiografie, poate reduce considerabil doza administrata copi- 
lului, ameliorind in acela$i timp rezultatele examinarii; 5) nelini$tea copilului, 
repulsia pentru ingestia substan^elor de contrast, frica de intuneric etc. atrag 
expuneri suplimentare in timp sau repetate dupa un interval, pentru a folosi 
imobilitatea sau chiar cooperarea copilului in efectuarea examenului radio- 
logic; din aceasta cauza, cre$terea dozelor primite de unii copii este aprecia- 
bila; 6) indiferent de regiunea examinata, gonadele sint mult mai apropiate de 
fasciculul radiant incident, ca urmare a proporpilor somatice reduse ale 
copilului de orice virsta, in comparape cu adultul; 7) conpnutul proportional 
al stronpului Sr 90 , fata de 1 g calciu, este de 3 — 4 ori mai mare in scheletul 
copilului decit in cel al adultului. 

Expuneri curente ale copilului la razele Rontgen, in radioscopie ca $i in 
radiografie, insumeaza cantitap apreciabile pentru volumul somatic al copi- 
lului; o radiografie pulmonara atrage absorbpa a 200 pina la 300 mr, iar un 
minut de iradiere radioscopica include administrarea a 2 — 3 r, ceea ce ridica 
dozele de iradiere, la un examen digestiv, uneori pina la un total de 10 — 15 r. 
De aici rezulta necesitatea inlocuirii — pe cit posibil — a radioscopiei cu 


radiografia, in special in examenul radiologic pulmonar al sugarului $i copi- 
lului mic; insu$i rezultatul mult superior obpnut in radiografia pulmonara, in 
comparape cu radioscopia la copilul mic, este un argument pentru indicarea — 
cu unele exceppi — a radiografiei $i, deci, pentru evitarea radioscopiei. De 
repnut ca in lipsa unor manifestari clinice, examenul radiologic pulmonar 

„de control 1 ' la copii pina la 2 ani 
iflfl fl este P ract * c bpsit de rezultat. Imobi- 

Iri' ^ Infl lizarea copilului in cursul investiga- 

4 AILIJf I | ',»•*] d e i radiologice este uneori indispen- 

• \ ffv iy\ sabila. Pentru examenul radiologic 

duf* l pulmonar al sugarului $i copilului 

^ ll m i c au f° st imaginate diferite dispo- 

DyT \ zitive. Unii autori (Wimberger) uti- 

Y S \ lizeaza un scaunel special, care este 

— / V a$ezat pe bancuta stativului radiolo- 

. /V \ 1 gic (fig. 1), dispozitiv care §i-a dove- 

-1 i \ * dit utilitatea. Pentru tubul digestiv, 

• investigapa beneficiaza de un dispo- 

Fig. 1. — Suportul Wimberger. zitiv, care va fi descris la capitolul 


respectiv. 

Regimul de functionare a aparaturii radiologice trebuie sa respecte, in 
investigatia copilului, unele condipi: 1) distanta focar — bolnav sa nu scada 
sub 50 cm; 2) timpul de expunere sa fie, pe cit posibil, scazut (zecimi sau 
sutimi de secunde), ceea ce presupune un randament in mA, care nu poate fi 
obpnut decit la aparate cu 4 sau 6 ventile; in general, dotarea cu instalapi 



radiologice de mic randament (aparate cu semiunda, cu 1—2 ventile) a unita- 
plor medicale care ingrijesc copii este nepotrivita, ba chiar de combatut; in 
radiografie, expunerile prelungite due, o data cu cre$terea dozelor, la obpnerea 
unor imagini neconcludente, din cauza respirapei sau nelinipii copilului in 
momentul expunerii; 3) tensiunea (KV) de lucru nu trebuie sa fie coborita sub 
50 KV, in radioscopie $i in radiografie. O buna acomodare la intuneric a 
medicului radiolog contribuie la scaderea constantelor in radioscopie (2 — 3 mA, 
50—60 KV). In tomografie, utilizarea casetelor simultane, cu o singura expu- 
nere, trebuie sa fie extinsa treptat in serviciile de radiologie pediatrica. Apara- 
tele cu amplificatori electronici ai energiei radiante (amplificatori de lumines- 
cen$a, Bilaverstarker) scad cu mult dozele de iradiere; unii autori (Caffey) 
apreciaza ca aceasta scadere atinge chiar 90% din cantitatea de raze folosita 
in lipsa acestor dispozitive. Radiografia cu raze dure (90—120 KV) poate 
reduce dozele de iradiere, dar i$i gase$te indicapa numai in cazuri speciale. 
In controlul pulmonar al copiilor, cu ocazia inscnerii la §coli, camine, tabere 
sau chiar in recomandari de examene radioscopice pulmonare, fara indicapa 
neta, este recomandabila extinderea utilizarii microradiofotografiei (MRF), 
chiar sub virsta jcolara; doza pnmita in MRF (0,4 — 0,6 r) p rezultatul 
obpnut ofera o neta superioritate acesteia fa;a de radioscopia pulmonara de 
rutina. In general investigapa radiologica a copilului trebuie utilizata numai in 
cazurile in care aceasta are o indicape certa dupa un examen clinic; trebuie 
evitate repetarile nejustificate ale examenelor radiologice. Tranzitul baritat cu 
control radioscopie nu trebuie aplicat ca tehnica de investigape curenta, intr-o 
sene de manifestari clinice nesemnificative. Varsaturile ocazionale, constipapa 
moderata, care cedeaza ujor la un regim corespunzator, p chiar unele dureri 
vagi sau difuze, localizate in regiunea abdominopelvina, nu trebuie sa consti- 
tuie condipi pentru indicarea unui tranzit baritat la copii. In controlul radio- 
logic al corpilor straini ingerap de copii este suficienta efectuarea unei radio- 
grafii, la inceput, pentru identificarea corpului strain, iar ulterior — daca 
copilul nu prezinta manifestari clinice — repetarea examenului radiologic 
inainte de 4 — 5 zile este lipsita de sens. In tuberculoza pulmonara, con- 
troale radiografice distanpite la intervale de cel pupn 10—15 zile trebuie 
sa mlocuiasca radioscopiile repetate ?i efectuate la intervale scurte. Proce- 
durile_ radiologice care includ in fasciculul radiant regiunile gonadelor (tranzit 
digestiv, urografii, radiografii de bazin etc.) trebuie evitate pe clt posibil, 
daca lipsepe o indicape clinica neta. In toate imprejurarile in care investigapa 
acestor regiuni este indicata se vor aplica masuri de proteepe a gonadelor prin 
acoperirea lor cu cauciuc plumbat; dupa o anumita virsta sint indicate unele 
modele de radioproteepe gonadica; la baiep, aplicarea unui triunghi protector, 
care acopera regiunile genitale, iar la fetpe protectorul de ovar (model 
Lorentz), dimensionat pe patru etape de virsta (0—4 ani, 4—8 ani, 8—12 ani, 
12 16 ani), scade considerabil dozele primite de gonade, care sint extrem 

de radiosensibile la copii (fig. 2). 

Aparatele de radiodiagnostic care funeponeaza in spitalele de copii tre- 
buie echipate cu filtre de aluminiu, care diminueaza cantitatea de raze moi 
din fasciculul radiant, precum $i pe a celor de difuziune. In controlul radio- 
logic al luxapei congenitale de ?old, o tehnica corecta poate, prin aplicarea 
r . PP. rotector ^ or > ev i te iradierea directa a gonadelor, fara a prejudicia 
vizibilitatea elementelor scheletice ale bazinului, necesara pentru stabilirea diag- 
nosticului. In practica de rutina din spitalele de copii trebuie proscris obiceiul 
repetarii unor examene radioscopice pentru demonstrapi, pentru satisfacerea 

19 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Docmnent al bibliotecii OnLine GRP-SRIM 
www.radiologie-pediatnca.ro 


curiozitapi parinplor sau chiar a unor medici; studiul documentului radio- 
grafic este suficient in aceste imprejurari. Relativ frecvent avem prilejul sa 
ni se prezinte filme radiologice efectuate pentru investigapa unor regiuni 
somatice, mult mai reduse deck cele care slnt cuprinse in film de ex: o radiografie 
pulmonara, la un sugar, cuprinde p o mare parte din regiunea abdominala, iar 
una efectuata pentru o afecpune scheletica a bazinului include coapsele p 



Fig. 2. — Protector ovarian (tip Lorenz). 

Stlnga ■ — conturul protectorului; dreapta — proiecpa protectorului pe scheletul bazinului. 



abdomenul etc. Aceste practici, care-p gasesc o explicate in dificultatea cen- 
trarii perfecte a suprafe(elor somatice reduse ale copilului mic, trebuie totup 
combatute, folosindu-se localizatoarele, diafragmele sau colimatoarele pre- 
vazute cu indicatori lumino$i ai cimpului radiografie. O preocupare continua 
trebuie sa fie de asemenea reducerea dozelor, prin scaderea regimurilor utili- 
zate in radiografie; o developare corecta, extinsa la 5—7 minute, presupune 
un regim de radiografie mai corespunzator deck regimul care necesita scurta- 
rea developarii filmului sub aceste limite temporale. lnse§i solu(iile utilizate 
in procesul de developare-fixare contribuie la scaderea dozelor, daca solu;iile 
slnt proaspat preparate, au temperatura corespunzatoare etc. 

Masurile enumerate mai sus trebuie sa tinda la folosirea dozelor celor mai 
reduse, utile In radiodiagnostic, $i In nici un caz la cre$terea toleran(ei la 
doze mai mari, obiectiv urmarit numai In radioterapie. Folosind expresia unm 
autor anglo-saxon (Peterson) trebuie sa manifestam un spirit de „economie“ In 
aplicarea razelor ionizante la copii fi, ca urmare, sa combatem atitudini „gene- 
roase" in practica radiologiei pediatrice. Dezvoltarea radiologiei pediatrice In 
ultimele decenii a mark aportul acestei investiga(ii, In stabilirea diagnosticului, 
pentru numeroase afec(iuni ale copilului. 

Anestezia in radiologia pediatrica. O data cu Inceputurile investiga(iei 
radiologice a copiilor, dar in special In ultimii ani, clnd tehnica radiologica a 
marcat progrese considerabile, la copii, ca $i la adul(i a devenit necesara 
utilizarea diferitelor metode de calmare sau chiar de narcoza a copilului, in 
timpul efectuarii investiga(iei radiologice. Angiocardiografia, encefalopneumo- 
grafia, bronhografia, tomografiile, ca ?i radiografiile craniene In incidence 
speciale etc. nu pot fi realizate in condipi corecte, la copii, fara a recurge 
la substance preanestezice sau chiar — In unele situapi speciale — la anestezie 
generala. Daca la copiii $colari p in special la cei cu virste peste 10 ani, 
cooperarea, in timpul investigapei radiologice, poate fi obpnuta p fara utili- 
zarea calmantelor, iar la sugar p copilul pma la 2 — 3 ani, in investigapi 
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radiologice mai simple, sint eficiente mijloace uzuale de calmare (luminal, 
cloralhidrat etc.), la copilul pre$colar, ca urmare a rezisten^ei pe care o opune 
la ac^iuni impuse din afara, este necesara deseori administrarea unor substance 
mai active. 

Autori ca Brunner, Buchmann recomanda — indiferent de virsta — 
folosirea unui cocteil litic compus din 28 mg petidina, 7 mg prometazina 
$i 7 mg clorpromazina, la 1 ml solute injectabila intramuscular. La sugar, 
ca $i la copil $colar, se administreaza 0,05 ml/kilocorp, putindu-se create 
doza pina la 0,1 ml/kilocorp, doza maxima fiind 2,5 ml/kilocorp. Efectul 
optim se obpne la 20 — 30 de minute dupa injectare, iar durata efectului 
variaza intre 2 §i 3 ore dupa injec;ie; in tehnica angiocardiografica se continua 
cu narcoza cu tiopentan sau protoxid de azot, dupa administrarea unui 
curarizant de tipul succinilcolinei. Intuba^ia — dupa ace§ti autori — este 
indispensabila atit in angiocardiografie, pneumoencefalografie, cit §i in alte 
investiga;ii mai complexe. Recent s-a preconizat, in tehnica bronhografiilor la 
copil, administrarea narcozei prin intubate endotraheala, dupa anestezie de 
induc^ie cu fluotan sau protoxid de azot; pe canula de intubate se introduce 
un cateter de polietilen nr. 15, care serve$te la introducerea — sub con- 
trol radioscopic — a substan^ei de contrast (suspensie de bariu in carboxi- 
metilceluloza) in arborele bron$ic. 

Cu excep^ia tehnicilor complexe sus-men;ionate, la sugar se utilizeaza, 
de regula, cloralhidrat 3% peroral (4 — 10 linguri^e) sau supozitoare cu 
tiopentan, 20 mg/kilocorp, putindu-se atinge, la copii de 4 — 10 ani, doza de 
30 mg/kilocorp. In combina;ie cu hialuronidaza, tiopentanul poate fi adminis- 
trat $i intramuscular, in acelea^i doze ca in cazul supozitoarelor; efectul 
apare rapid (10 — 20 de minute), datorita ac;iunii de accelerare a resorb^iei pe 
care o are hialuronidaza introdusa o data cu anestezicul. 

In practica curenta a radiologiei pediatrice, aceste metode dau — de 
regula — satisfac^ie; tehnicile speciale, mai complexe, necesita metode speciale 
de anestezie, expuse mai sus. 
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Sistemul 


osteoarticular 
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I. 


Radiodiagnosticul scheletului la copil 


In ansamblul radiodiagnosticului pediatric, capitolul despre schelet are, 
in mod justificat, fa^a de partea atribuita viscerelor, o amploare mai mare, 
chiar fa;a de proporpile mari pe care le are, in general, studiul scheletului in 
radiologia adultului. Daca la majoritatea viscerelor, deosebirile intre perioada 
de copil $i cea de adult se limiteaza, in mare masura, la elemente dimensio- 
nale $i funcponale, in cazul scheletului exista $i numeroase diferen^e de ordin 
morfologic. Investigapa radiologica ofera mijlocul cel mai comod pentru 
cunoafterea atit a starilor morfofuncponale determinate de insafi crefterea 
scheletului, in limitele numeroaselor variapi ale normalului, cit $i a numa- 
rului considerabil al starilor patologice — congenitale sau dobindite — ale 
scheletului copilului. Este, de asemenea, u$or de in^eles ca o buna parte din 
numarul mare de afecpuni eredocongenitale ?i de malformapi scheletice ramin 
cuprinse numai in cadrul radiodiagnosticului perioadei copilariei, intrucit ele 
sint deseori^ legate de un prognostic vital redus, supravie{uirea nedepafind 
.-sta copilariei. In sfirfit, datorita faptului ca fenomenele morbide se mani- 
.esta in oase aflate in perioada de cre$tere, de remaniere structural^ continua, 
-spectele radiologice pot fi foarte diferite — in diferite etape de virsta ale 
copilariei chiar daca factorii etiopatogeni, eredocongenitali sau dobindip 
sint identici. 


Pentru interpretarea corecta a aspectelor patologice este indispensabila 
cunoafterea aspectelor normale. Daca acest adevar este unanim acceptat, in 
radiodiagnosticul tuturor aparatelor $i in toate etapele de virsta ale organis- 
ir.ului, pentru radiodiagnosticul scheletului infantil (de la nou-nascut pina la 
---.escent) sint necesare cunoftinie mai ample despre osteogeneza fi expresia 
ei radiologica in diferite segmente scheletice. Pe de o parte, aspecte radiologice 
normale pentru o anumita etapa a copilariei devin patologice daca aparpn 
c.r .ului de alta virsta, lar pe de alta parte, unele aspecte radiologice ale 
scheletului copilului, neobifnuite in practica radiodiagnosticului la adult, 
c.~aza dificultap sau, uneori, chiar erori de interpretare. 
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Anatomia radiologica normala a scheletului. 

Particularitati la copil 

Osul, cu toate componentele sale, a$a cum este cun°scut in practic 
radiodiagnosticului la adult, este rezultatul procesulm de ^teogeneza c 
Incepe In prlmele saptamini ale organogenezei fetale; continmndu-se P 
oada de copil, osteogeneza se desavir 5 e 5 te o data cu sfir?itul etapei de ado 
lescent ek3 ’scheletul capata - morfologic j 

considerable atit in studiul osteogenezei normale, c.t 51 in radioaiag 

■» r r - urmare a i r s±S 

de eviden^iere radiologica a sistemului osteoarticular - a 5 a cum se mtimp 
™ bvSga,ia traciului digestiv, a aparatulu. urmar, a vasek, r care 

necesita deseori utilizarea substamelor de contrast — ci 
ca osul raspunde pri»tr-un „um« 

_ „c 1WJ Sografia standard - tomografia 5 i rad.ogr.fu mama,™ 
^S‘dfS t ^”aS*g^“ SKS dclXc a uuor 
afec^iuni scheletice. subsume fosfocalcice, pcriostul si 

Si celelalte (esuturi radio.ranspareme ale 
articuiatiilor, aceasta pome fi evid.mia.a pe o radiograf.e executau cu o 

Kh ”t studiu^analomiei radiologica normale a osului la 

i) osteogeneza oaselor lungi $i scurte ale extremity lor; 2) ^ 

late (inclusiv oasele craniene); 3) osteogeneza oaselor „rotunde (carpiene $1 

tarsiene). 
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. j 1 e 4 , 5 , 6, 7 51 8 sint redate, schematic, datele medn ale debutului 

>1 ritmului de evolupe a osteogenezei diferitelor segmente osoase; insistam de 
.a inceput asupra faptului ca valoarea datelor conpnute in aceste scheme este 
numai orientativa. Variantele osteogenezei normale nu trebuie introduse, in mod 
nejustificat, in grupul aspectelor patologice, daca ele nu se inso^esc de mani- 
testari clinice, mai mult sau mai pupn evidente. Studn recente arata ca 
tabelele clasice ale osteogenezei normale, utilizate in literatura curenta de 
radiologie pediatrica, nu corespund constatarilor din toate ^arile; se demon- 
streaza, astfel, necesitatea intocmirii unor tabele valabile pentru fiecare ;ara 
in parte, pe baza studiului radiologic al unor lotun mari de copii normali. 

Variantele de osteogeneza, in limite normale (figurile 7 p 8), sint nume- 
roase in perioada de credere a organismului; mai mult, exista chiar deosebiri 
de osteogeneza intre oasele membrelor simetrice, ale celor doua jumatap ale 
craniului etc.; variante de osteogeneza apar, uneori, in asociere cu malformapi 
scheletice propriu-zise. 

No^iuni de embriogeneza osoasa. Osteogeneza fetala encondrala incepe la 
embrionul de 6 saptamini, prin osificarea diafizelor oaselor lungi; extinzindu-se 
repede 51 la alte segmente osoase cu model cartilaginos (baza craniului, ver- 
tebre) p la oasele de membrana, osteogeneza tuturor nucleilor primari este 
inceputa la sfirptul primului trimestru al dezvoltarii fetale, cu exceppa unor 
oase same ale miinii p piciorului; astfel, scheletul nou-nascutului include 
aproximativ 270 de oase. Osificarea encondrala a epifizelor oaselor lungi ji a 
masivelor carpiene p tarsiene incepe prin osificarea astragalului p calcaneului, 
la embriGiiiil de 6 luni; epifiza distala a femurului, cea proximala a tibiei, 
cuboidiil, nucleii somatici ai vertebrelor apar aproximativ la aceea§i data, 
racihtind, prin prezen^a lor, diagnosticul maturitapi fetale. La 50 % din fepi 
maturi se constata, radiografic, in etapa de nou-nascut, prezen^a ambilor nuclei 
epifizari ai genunchiului (femur, tibia); daca nucleul femural este prezent, lipsa 
celui tibial nu mdrepta^e^te diagnosticul de imaturitate, care poate fi suspnut 
numai . in lipsa ambilor nuclei epifizari ai genunchiului. Exista numeroase 
vanapi ale osteogenezei fetale, in funcpe de sex (la feti;e osteogeneza este mai 
precoce), factorul geografic etc; totup, pina la un punct, stadiul osteogenezei 
fetale traduce fidel dezvoltarea staturoponderala intrauterina a fatului: radio- 
grafia fatului, in ultimele saptammi ale gestapei — cind razele ionizante, in 
doze mici, nu pot avea efecte nocive apreciabile asupra organogenezei — poate 
ofen mformapi asupra maturitapi fatului. 

Anatomia radiologica normala a osului lung la copii. Cre$terea osului 
lung reprezinta partea cea mai importanta din substratul cre?terii in lungime a 
organismului. Dep, in ceea ce privepe forma p dimensiunile diferitelor oase 
lungi exista numeroase deosebiri, cre$terea p configurapa lor anatomica p 
histologica este — in linii mari — asemanatoare. Datorita vascularizapei sale 
bogate, metafiza segment situat intre diafiza p cartilajul de conjugare — 
este un element deosebit de important al osului lung; la acest nivel domina 
fenomenele de^remaniere osoasa, care condiponeaza transformarea cartilajului 
de conjugare in substan^a osoasa, aceasta adaugindu-se, in mod continuu, 
osului diafizar rezultat din osteogeneza primara, fetala. In perioada neonatala 
p in toata etapa de virsta a copilariei, regiunile metafizare sint relativ mai 
opace radiografic; o data cu incheierea creperii, cind metafiza dispare prin 
osificarea cartilajului de conjugare, structura spongioasa a regiunii corespun- 
zatoare se continua armonios cu cea a diafizei. Diafizele oaselor lungi (tubu- 
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lare) sint limitate in afara de periost; ijesutul osos, compact de la suprafa^a 
externa a diafizei, se subpaza treptat spre regiunile metaepifizare; o data cu 
terminarea cre$terii 51 inchiderea cartilajelor de conjugate, compacta subbiata 
a metafizei se continua, fara intrerupere, cu corticala fina care limiteaza in 
afara epifizele. Epifizele, constituite la na$tere (cu excepbia tibiei 51 femurului) 
numai din cartilaj, se osifica. in via^a extrauterina, progresiv, pe masura apan- 
pei centrilor secundari de osteogeneza din epifizele cartilaginoase. In timp ce 
la oasele scurte (metacarpiene, metatarsiene, falange), nucleul secundar de osih- 
care a epifizei se dezvolta la o singura extremitate a diafizei, la oasele lungi 
ale membrelor, fiecare epifiza are unul sau mai mul^i nuclei secundari de osifi- 
care. Periostul, inveli§ fibros al diafizelor, de care adera intim, nu are expresie 
radiologica in condi^ii normale. Prin raporturile sale stnnse cu compacta dia- 
fizara, , .periostul formeaza, impreuna cu osul propriu-zis, o unitate mor o- 
functionala, determinind, in buna parte, chiar forma osului (Schmitzer). n 
perioada neonatala, la sugar §i la copilul mic, periostul reac^ioneaza prin 
osteogeneza intensa fa^a de diver ? i factori patogem (traumatici, inflamatori). 

Notiuni asupra limitei intre normal $i patologic. Pe radiograha unui nou- 
nascut matur, normal, impresioneaza intensa opacitate a scheletului, care con- 
tine cantita^i apreciabile de substance minerale; acest^ „rezervor fosfocalcic al 
nou-nascutului serve?te pentru formarea progresiva a lamelelor osoase, in 
primii 2 ani de via^a extrauterina. La sfir§itul acestei etape se desavir^e^te 
formarea spongioasei osoase, proces care se traduce radiografic — in com- 
para;ie cu etapa de nou-nascut - printr-o a 5 a-zisa osteoporoza fiziologica. 
Compactele diafizare sint mai groase la imaturi, nou-nascu^i, $1 in general la 
nou-nascut, in comparable cu celelalte etape de dezvoltare scheletica lar cana- 
lele vasculare sint mai evidente la nou-nascut, datonta contrastului natural 
determinat de opacitatea intensa a osului neonatal. w . „ .. . 

In interpretarea unei radiografii de schelet infantil trebuie sa jtim ca limi- 
tele osoase (metafizare, apofizare, epifizare) nu sint totdeauna regulate net 
conturate: uneori, cardlajul de conjugare - datonta traiectului sau oblic sau 
unei pozibii defectuoase — apare dublu conturat, putind sa dea loc la inter- 
pretari eronate. Pentru precizarea virstei osoase este recomandabila radiogratie- 
rea regiunii carpiene; extremitabile distale ale oaselor antebrabului, coapsei §1 
gambei, care au un potenbial osteogenetic mai activ, servesc pentru studiul 

radiologic al osteogenezei metafizoepifizare. „ . . „ 

Pe radiografia de profil a coloanei vertebrale a nou-nascutului se constata 
ca forma corpilor vertebrali este biconvexa, ca dimensiunile lor sporesc pro- 
gresiv de la segmentul cervical spre cel dorsolombar ?i ca pe faba antenoara a 
corpului vertebral exista o incizura, care se continua cu o zona transparenta 
din axul transversal al corpului vertebral; aceasta incizura este expresia radio- 
logica a canalelor venoase vertebrale (canalele Hahn) (fig. 6). Pe radiografia 
de faba se evidenbiaza bine lipsa de osificare mediana a^ arcului vertebral 
(rahischizis fiziologic); uneori se constata lipsa de osificare in zona mediana a 
corpilor vertebrali, in special in regiunea lombara, dar acest aspect poate ti §1 
expresia radiologica a unei spina bifida anterioare. In regiunea de trecere dorso- 
lombara (D a — L-,), care este punctul axial de torsiune a coloanei vertebrale, 
in perioada fetala precoce — primele 2 luni ale organogenezei fetale — se 
produc deformari cifotice ale coloanei, cu modificari ale formei corpilor verte- 
brali (vertebre „in scara“), care pot regresa in perioada postnatala; persistenba 
lor la sugar poate fi expresia vertebrala a mixedemului congenital (tig. 
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.i unor disostoze encondrale (gargoilism) (fig. 106), a rahitismului etc. Tulbu- 
. Inle de osteogeneza vertebrala pot determma, uneon, formarea unor hemi- 
yertebre laterale, cu aspectul „vertebrelor aruncate“ sau a hemivertebrei poste- 
rioare, exprimata clinic prin cifoza lombara. 

Claviculele, oase de membrana a caror osteogeneza incepe in luna a V-a 
.. dezvoltarii fetale, apar pe radiografia nou-nascutului $i sugarului, datorita 
proiecpei ortoroentgenograde a curburii, cu o ingro$are mediana, care poate fi 
confundata cu un calus dupa fractura obstetrical! (fig. 12). Nucleul de osificare 
a ^poiizQi coracoide poate^ fi vizibil pe radiografia scheletului nou-nascutului 
normal, cel mai adesea ramine ca atare in pnmele 10 luni de via^a extrauterina, 
in restul copilariei apare izolat de celelalte componente ale omoplatului. 

Coastele, a caror osteogeneza incepe inca in a 9-a saptamina a dezvoltarii 
letale, apar, la nou-nascut, cu arcurile anterioare foarte scurte $i dispuse aproape 
orizontalj limita condrocostala, zona activa de osteogeneza, are contururi $terse 
k. n°_ u ~ n ^ scut la sugar, iar datorita proiec(iei ortoroentgenograde a extre- 
mitaplor anterioare ale coastelor, ele pot fi confundate cu opacitap intra- 
pulmonare, in special in rahitism (matanii costale) (fig. 198). 

La na$tere, ^ oasele lungi, cu exceppa celor care formeaza articulapa 
genunchiului, avind incheiata osteogeneza primara a diafizei, nu prezinta 
nuclei epifizari oso?i. 

Precizarea virstei osoase, u$or de facut, de regula pe radiografia pumni- 
lor, se bazeaza pe momentul apari(iei radiografice ?i pe dimensiunile nucleilor 
osoji carpieni, precum ji ai epifizelor distale radiocubitale ?i ai epifizei proxi- 
male a metacarpianului I; aparipa oaselor sesamoide este semnul debutului 
pubertapi, ca ?i inchiderea cartilajelor de conjugare. In primul an de via;a, 
vn-sta^osoasa poate fi apreciata mai corect pe radiografia membrului inferior, 
intrucit in aceasta etapa a dezvoltarii scheletice, osteogeneza diferidlor nuclei 
are loc intr-un ritm mai accelerat la membrul inferior. 

Pseudoepifizele (fig. 13), aparute pe metafizele proximale ale metacarpie - 
nelor al 2-lea al 5-lea, pe cele distale ale falangelor sau a metacarpianului I, 
nu pot fi considerate drept aspecte patologice, in lipsa altor tulburari de 
osteogeneza, caci sint frecvent observate la copii normali. In mongolism apare 
uneori o anomalie a falangei mijlocii a degetului auricular, cu clinodactilie 
(brahimezofalangie) (fig. 23), dar valoarea sa diagnostic;! este redusa, intrucit 
acest aspect este evident ?i la unii copii normali (1%). 

In metafizele distale ale oaselor lungi ale antebrapalui apar, relativ frec- 
vent, linii opace transversale, determinate de o hipermineralizare consecutiva 
unui tratament intens cu vitamina D sau de „acumulari“ de saruri minerale 
in cursul unor stagnari trecatoare ale crejterii encondrale (hipotireoza etc.) 
(fig. 120). Liniile opace metafizare, care apar la nou-nascut ca rezultat al 
reac^iei osoase fa$a de noile condi^ii de via^a, sint denumite „linii de na$tere"; 
ele pot sa apara ji in etapa de sugar $i copii mic — linii de crejtere — ?i se 
departeaza de metafiza o data cu alungirea osului, pentru ca ulterior sa dis- 
para. De cele mai multe ori lipsite de semnificape patologica, liniile opace 
metafizare pot sa traduca, uneori, o reac^e osteogenetica, la variate stan 
morbide (distrofii prelungite, rahitism, anemii, neuropatii $i endocrinopatii 
infantile etc.) care, daca se repeta, due la formarea de multiple linii opace 
metafizare (fig. 132). Liniile opace metafizare strins invecinate, radiotranspa- 
rente (benzi de „osteocondnta“), intilnite in diverse stari de suferin^a fetala 
sau a sugarului, au o semnificade mai complexa. La metafiza superioara a 

29 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent al bibliotecii OnLine GRP-SRIM 
www.radiologie-pediatiica.ro 


humerusului copilului mic, in pozipa de rotape externa a brai;ului, radiografia 
evidenpaza un dublu contur, datorita fatpului bicipital. 

La oasele tarsiene (cuboid, scafoid), osteogeneza poate fi multicentrica, in 
mod normal; zona de osteogeneza a calcaneului, catre marea apofiza, este, 
In mod obifnuit, ondulata (fig. 10). Osteogeneza neregulata, multicentrica, a 
scafoidului tarsian, a marii apofize a calcaneului, a apofizei anterioare tibiale 
creeaza dificultap de diagnostic diferenpal cu necrozele aseptice (fig. 225). 

Dupa virsta de 2 ani, contururile osoase ale condililor interni femurali 
apar in mod normal neregulate (fig. 9); acest aspect, ca fi suprapunerea rotulei 
neomogen osificate peste imaginea condililor, determina de asemenea erori de 
interpretare. 

False aspecte de periostitd apar, relativ frecvent, la diafizele oaselor 
lungi ale copilului mic, ca urmare a unei osteogeneze atipice a compactelor, 
cu formarea de fesut osteoid, alaturi de osul lamelar propriu zis (fig. 193). 

Un aspect frecvent intilnit in radiodiagnosticul scheletului infantil este 
lipsa de osificare a arcurilor vertebrale L 5 sau S t (spina bifida oculta), aspect 
care nu trebuie considerat ca avind semnificape patologica. 

Sincondroza ischiopubiana, larg deschisa la naftere, se osifica abia intre 
4 fi 8 ani, cind aspectul radiologic este neregulat, asemanator unui calus de 
fractura (fig. 11); de partea unei luxapi congenitale de fold, sincondroza 
ischiopubiana este mai larga decit cea de partea normala (fig. 69 A), iar osifi- 
carea ei se face tardiv. La copil, limita osoasa a cavitapi cotiloide apare, de 
regula, ondulata, ca fi zona de osteogeneza a osului iliac, invecinata crestei 
iliace; osificarea crestei iliace incepe abia in perioada pubertapi, iar sudarea 
cu osul iliac se desavirfefte la virsta de adult tinar. 

Radiografia bazinului, evidenpind zonele active de osteogeneza ale meta- 
fizelor superioare femurale, este foarte utila pentru stabilirea diagnosticului 
multor afecpuni scheletice, congenitale sau dobindite, la copilul de toate 
virstele, dar in special la copilul mic: in stadiile de debut ale unor inflamapi 
osoase, cind radiografia-standard nu ofera informapi satisfacatoare, radiogra- 
fierea femurului in pozipe de abducpe fi rotape externa (Lauenstein) poate 
contribui la evidenperea unor leziuni localizate in colul femural. 


Leziuni elementare osoase. Particularita^i la copil 

Pentru int;elegerea aspectelor anormale ale imaginii radiologice a schele- 
tului, in diferite stari patologice ale organismului, este absolut necesara cunoaf- 
terea leziunilor elementare osoase fi a substratului lor fiziopatologic. In cele ce 
urmeaza ne vom limita la expunerea particularitaplor pe care le prezinta 
aceste leziuni elementare la copil fi la enun^area, pe scurt, a condipilor pato- 
logice care determina aparipa acestor expresii ale suferinpi osoase, in diferite 
etape ale copilariei; vom insista numai asupra aspectelor care se intilnesc la 
copilul mic, a carui reactivitate biologica prezinta particularitap caracteristice. 

Demineralizarea osoasa. Osul, rezervor fosfocalcic al organismului, poate 
oglindi, prin intermediul examenului radiologic, tulburarile metabolismului 
acestor substance minerale, in diferite stari morbide. Diminuarea conpnutului 
mineral al oaselor, evidenpata prin scaderea contrastului radiologic, poate sa 
fie consecin^a resorbpei sarurilor minerale din {esutul osos (halistereza) sau, 
mai frecvent, rezultatul unor tulburari de osteogeneza, caracterizate prin exa- 
gerarea proceselor fiziologice de osteoclazie sau fi scaderea, sub pragul normal, 
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a construcpei de os nou; alteori, osteoporoza apare ca expresie a unor tulbu- 
rari metabolice, care fac ca ;esutul osteoid sa nu se transforme in ^esut osos 
(osteomalacie), ca in unele forme de rahitism. Demineralizarea osului este 
foarte frecvent determinata de hiperemie, care produce alterari biochimice 
$i histochimice de intensitate $i de prognostic variabil. 

a) Demineralizarea osoasa generalizata, care apare relativ frecvent la 
copil, este expresia unor tulburari metabolice complexe; ea poate avea ca 
substrat fiziopatologic sustragerea, in proporpi diferite, a conpnutului fosfo- 
calcic, reducerea aportului mineral la os sau tulburari ale potenpalului de 
fixare a acestor substance pe trama conjunctiva; demineralizarea generalizata 
este expresia unui numar mare $i variat de afecpuni congenitale sau dobindite 
ale copilariei: osteogeneza imperfecta, sechele ale paraliziei infantile, osteo- 
mielita, septicemii, endocrinopatii infantile, tulburari cronice de digestie, celia- 
kie, stari febrile prelungite ale sugarului, anemii congenitale sau dobindite, 
reticuloze,^ leucoze, rahitism, scorbut etc. (fig. 198 A, 239, 245 B $i C). Se 
ln^elege ca, o data cu incetarea acpunii cauzelor care genereaza deminerali- 
zarea, expresia radiologica a acesteia regreseaza, intr-un timp mai mult sau 
mai pupn indelungat, pina la normalizarea aspectului radiologic. 

b) Demineralizarea osoasa localizata poate fi determinata de factori foarte 
variap: inflamape, traumatisme, distrofie, neoplazii etc. Adesea, deminerali- 
zarea^ localizata se asociaza cu distrucpi ale ^esutului osos propriu-zis, care 
este inlocuit de ;esuturi cu alcatuire histochimica diferita de cea a osului, 
realizind aspecte de osteoliza. 

In forma pura, ca aspect izolat, pe un teritoriu limitat al scheletului, 
demineralizarea osoasa localizata apare in: celulite, la nou-nascut sau la sugar; 
osteomielita, in faza de debut; osteoartrite, dupa traumatizari ale scheletului 
etc. (fig. 142). 

Benzi transversale radiotransparente metafizare se intilnesc relativ frec- 
vent la nou-nascut ji la sugar, exprimind o tulburare de osteogeneza proprie 
acestei virste; aja-zisele benzi de osteocondrita apar consecutiv unor variate 
stari de suferinja fetala cu anoxie, traumatisme obstetricale, malformapi con- 
genitale ale inimii, stari septice, lues congenital, eritroblastoze fetale etc. 
(fig. 131 $i 133). 

Din^ punct de vcderc patogenetic, benzile radiotransparente de „osteo- 
condrita" nu sint decit rareori expresia radiologica a unui $esut de granulate 
specifica cu substrat anatomopatologic de natura infalamatoare, cel mai adesea 
fund vorba de o osteogeneza atipica, in care se formeaza os lipsit de con- 
tinut mineral. 

Osteoliza — proces grav de alterare a structurii osoase, in care sint inte- 
resate toate componentele lesutului osos — poate avea caracter circumscris, 
localizat, sistematizat, dar niciodata generalizat. Relativ frecvent, osteoliza se 
asociaza cu alte modificari radiologice, in teritoriul scheletic invecinat. Expre- 
sia radiologica a osteolizei este defectul osos, care apare ca o zona transpa- 
renta, inconjurata de os nelizat, normal structurat sau prezentind $i el modi- 
ficari structural in care domina demineralizarea; alteori, zonele de osteoliza sint 
delimitate de lesut de osteoscleroza. Procese de osteoliza apar in perioada de 
cre^tere a scheletului, in numeroase condipi patologice; distrofii fibroase monos- 
tice, poliostotice, osteomielita, tuberculoza, unele forme ale granulomatozei 
scheletice, tumori osoase osteolitice etc., care pot realiza diferite aspecte 
radiologice ale osteolizei. Regresiunea unor zone de osteoliza $i refacerea 
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;esutului osos in acest teritoriu demonstreaza ca, uneori, osteoliza poate avea 
caracter reversibil (fig. 220). 

Osteoscleroza generalizata este rezultatul unor tulburari de osteogeneza, 
in care alterarea procesului de remaniere fiziologica a osului duce fie la o 
producpe excesiva de substantja osoasa, fie la o scadere a potendalului nor- 
mal de osteoclazie; in sfir$it, in unele cazuri, osteoscleroza generalizata ex- 
prima o tulburare complexa a osteogenezei, la care contribuie ambele modali- 
tad fiziopatologice amintite. Procesele de osteoscleroza pot fi localizate atit in 
compacta, cit $i in spongioasa. Traducerea radiologica a osteosclerozei gene- 
ralizate este cre$terea radioopacitadi osoase, ingro$area compactelor, ingustarea 
canalului medular al osului lung; la oasele late, spongioase, de asemenea mai 
intens radioopaca, are o structura mai grosolana, ca urmare a scaderii pina 
la disparide a spadilor dintre trabeculele osoase ingro$ate. 

Aspectul clasic al osteosclerozei generalizate este realizat de osteopetroza, 
boala oaselor de marmura (Albers-Schonberg) (fig. 111). 

Osteoscleroza generalizata este relativ frecvent intilnita la copilul mic 
in stadiile de vindecare a rahitismului (fig. 198 C), a scorbutului, in hiper- 
vitaminoza D. 

Osteoscleroza localizata, hiperostoza, relativ frecventa, se intilne$te in 
stadiile de regresiune $i stabilizare din inflamapile osoase [osteomielita 
(fig. 173), lues], din rahitism, in sechele posttraumatice (calus dupa fractura, 
cefalhematom, hematom subperiostal al sugarului — boala Camurati-En- 
gelmann), incurbari congenitale ale oaselor lungi (fig. 45 $i 46) etc.; in unele 
tumori osoase, osteoscleroza se asociaza cu osteoliza (fig. 251), iar in tulburari 
ale vascularizadei periferice, prin hemolimfangiom, osteoscleroza poate evolua 
concomitent cu tulburari de morfomodelare osoasa (fig. 36). 

Liniile opace transversale ale metafizelor reprezinta, de asemenea, o varie- 
tate de osteoscleroza localizata (fig. 132). Insulele izolate de compacta, situate 
in spongioasa, sau chiar benzile de meloreostoza $i opacitadle punctiforme din 
osteopoikilie, aspecte radiologice rar intilnite in practica, nu au expresie clinica. 

Dupa cum s-a mai spus, benzi opace metafizare, late de cipva milimetri, 
pot aparea la oasele extremitadlor, la copilul mic, consecutiv unor tulburari 
de osteogeneza provocate de tratamente prelungite cu untura de pe$te, depu- 
nerea in zona de osificare provizorie a unor metale ca plumbul, fosforul; 
tratamentul antiluetic cu bismut al gravidelor poate determina fixarea acestuia 
in scheletul fatului, aparind la nou-nascut sub forma unor linii radioopace 
metafizare (fig. 139). 

Osteonecroza urmeaza, de regula, unei intreruperi a iriga^iei sanguine 
intr-un segment, de intindere variabila, al osului. Cind ischemia intereseaza 
un teritoriu circumscris, ca efect al edemului inflamator sau al supuradei 
propriu-zise, rezultatul este necroza unui fragment osos $i formarea sechestru- 
lui. Necrozele aseptice apar consecutiv tulburarilor irigadei sanguine survenite 
in regiuni osoase care prezinta unele particularitad de irigade sanguina; pro- 
ducerea necrozelor aseptice in scheletul copilului, in perioada de maxima cre$- 
tere (7 — 15 ani) ?i in locuri cu maxima solicitare mecanica (cap femural, 
apofiza anterioara a tibiei, capul metatarsianului al 2-lea etc.), demonstreaza 
rolul important al acestor factori in declan§area proceselor de necroza osoasa. 

Aspectul radioopac al sechestrului osos este explicat prin pastrarea com- 
pozidei sale histochimice $i absen(a proceselor fiziologice de osteoclazie, in con- 
trast cu patul sechestrului, care sufera alterari fiziopatologice, a caror expresie 
radiologica este demineralizarea osoasa sau chiar osteoliza (fig. 175). Sechestre 
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se gasesc frecvent in osteomielita cronica, tuberculoza osteoarticulara, 
~z: rar In unele forme de granulomatoza osoasa etc. (fig. 214). 

Necrozele aseptice osoase poarta denumiri variate, date de autorii descrie- 
.or impale (Legg-Perthes-Calve, Osgood-Schlatter, Kohler etc.), iar expresia 
:r radiologica este tot creperea radioopacitapi osoase, fragmentarea osului 
r.ecrozat ji, uneori, formarea de sechestre (fig. 223). 

Modelarea osoasa. Concomitent cu creperea in lungime p grosime, osul 
aing sufera un proces de modelare a formei, in care diafiza, capatind con- 
ngurapa regular cilindrica, ip largepe treptat diametrul transversal catre cele 
doua extremitap metafizoepifizare. 

Tulburarile proceselor de modelare osoasa pot avea doua sensuri: 

1. lorma ^osului diafizar se modeleaza msuficient in cursul creperii, ceea 
ce determina ingrojari diafizare sau metafizare (fig. 87, 88 p 129 A); 

2. modelarea osoasa este exagerata, peste limitele obi$nuite, rezultind 
i_..tnze subtiri, cu compacte bine reprezentate, in contrast cu metafizele largite. 

Gradul de inhibare a potenpalului de modelare osoasa variaza in funcpe 
ue durata de acpune a factorilor patologici care genereaza aceste tulburari 
de osteogeneza, intilnite in: distrofii cartilaginoase, osteopetroza (fig. \\\ A 
$i C), stadii de vindecare a rahitismului, eburna^ii osoase dupa osteomielita 
vmdecata, boli dismetabolice, anemii congenitale (fig. 126 §i 127 B) etc. 

Exagerarea procesului de modelare osoasa apare mai frecvent in neuro- 
pa . .1 perifence infantile, miopatii congenitale, sechele de poliomielita etc 
(fig- 132). 


c ! a sificarea bogatului material de patologie a scheletului infantil apar 
dihcultap determinate, pe de o parte, de insuficienta cunoapere a tuturor 
factorilor etiopatogeni care condiponeaza aparipa variatelor stari patologice, 
hecare cu expresia radiologica mai mult sau mai pupn caracteristica, §i, pe 
de alta parte, de faptul ca mecanismul etiopatogenetic al unor afecpuni 
scheletice incadrate inca in grupul insuficient conturat al „distrofiilor osoase“ 
ca boala osteogenetica, fragilitatea osoasa, osteopetroza etc. — este actual- 
mente clanficat, cel pupn in parte; studii clinice aprofundate, rezultate ale 
unor lucrari moderne de genetica, demonstreaza caracterul ereditar (dominant, 
recesiv) sau familial al transmiterii acestor boli. In sfirpt, determinarile sche- 
letice ale unor afecpuni congenitale sau ereditare ale copilului, ca anemiile 
congenitale, hemofilia, endocrinopatiile infantile etc., apar in clasificarile 
actuale — dupa parerea noastra in mod nejustificat — in afara grupului 
atecpumlor eredocongemtale. Daca mai adaugam ponderea deosebita ce se 
atribuie, in ultimul timp, factorilor genetici, in special in patologia copilului, 
am inprat toate motivele care ne-au determinat sa adoptam o clasificare care 
u$ureaza lncadrarea tuturor afecpunilor scheletice ale copilului in trei grupe 
man, conducindu-se, in aceasta clasificare, dupa criteriul mecanismului etio- 
patogemc de producere a acestor boli. In consecin^a vom trata separat: 

A b Malformafiile }i bolile congenitale ale scheletului copilului, in care 
sint mcluse atit malformapile p bolile congenitale evidente la napere, cit si 
cele mamfeste clinic mai devreme sau mai tirziu in cursul dezvoltarii copilului. 

2. In grupul bohlor aobindite se incadreaza afecpunile- ai caror factori 
etiopatogeni (traumatici, inflamatori, avitaminozici etc.) sint suficient de bine 
cunoscup. 

3. In grupul bolilor scheletice, imitulat „Alte afec(iuni scheletice “ vom 
include uneie stari patologice ai caror factori cauzali sint inca insuficient pre- 
cizap (distrofii osoase, necroze aseptice osoase, granulomatoza scheletica, 
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osteom osteoid $i altele). Tot in grupul bolilor cu substrat etiopatogenic 
neclarificat vom introduce, in mod deliberat, afecpunile tumorale ale schele- 
tului infantil, de§i unele osteopatii maligne, aparute clinic in perioada neo- 
natala (teratom sacrococcigian cu malignizare rapida) sau in cea perinatala 
(sarcom osos sau periostal), ar indrepta^i includerea lor in grupul afec^iunilor 
congenitale. Subliniem cu acest prilej ca $i frecven^a relativ mare a tumorilor 
Wilms ale rinichiului infantil, deseori manifeste clinic chiar in perioada 
perinatala, demonstreaza ca unele neoplazii maligne ale copilului se pot dez- 
volta chiar in perioada organogenezei fetale $i apar, deci, in studiul clinic, 
ca prezentind un caracter congenital. 

Tinind seama de particularitaple pe care le prezinta expresia radiologica 
atit in osteogeneza normala a oaselor craniene, cit $i in malformapi sau in 
unele afecpuni craniocerebrale dobindite ale copilului, ele vor forma conp- 
nutul unui capitol aparte, iar in celelalte capitole vor fi cuprinse afec^iunile 
scheletului infantil in ansamblu, inclusiv localizarile lor craniene. 

Fara a fi ideala — din cauza polimorfismului $i multiplelor varieta^i ale 
sindroamelor patologice — aceasta clasificare u$ureaza totu$i cititorului calea 
spre in^elegerea mai corecta a substratului etiopatogenic al aparipei unor bob 
ale scheletului infantil $i, uneori, chiar interpretarea mai judicioasa a expresiei 
radiologice a acestor boli. 

In ilustrarea radiologica ne vom axa, in exclusivitate, pe cazuistica pro- 
prie, cautind, in masura posibilului, sa demonstram juste^ea uneia sau alteia 
din ipotezele patogenice enun;ate de diver$i cercetatori fie printr-o succinta 
expunere a datelor anamnestice $i clinice, fie prin prezentarea evolu^iei clinice 
$i radiologice, a verificarii chirurgicale, a examenelor de laborator, inclusiv 
biopsia, fie, in unele cazuri, cu ajutorul diagnosticului necropsic. 

Inainte de a trece la prezentarea afec^iunilor scheletice, care se incadreaza 
in cele trei mari grupe etiopatogenetice definite mai sus, vom caracteriza 
succint leziunile osoase de tip particular, cunoscute, in general, sub denumirea 
de defecte corticale osoase. 

Defectele corticale osoase. Relativ frecvent, pe radiografiile scheletului 
infantil, in regiunea genunchilor (femur-distal, tibie $i peroneu-proximal), se 
constata unele zone transparente, circulare, ovoide sau multiloculare, cu locali- 
zare corticala; urmarite in timp se poate constata ca ele nu se inso^esc nicio- 
data de fenomene clinice, fiind, totdeauna, descoperite incidental, cu prilejul 
unui control radiografic efectuat pentru alte indica^ii (controlul virstei osoase, 
traumatism etc.). Denumirile vechi de fibrom osos, displazie fibroasa, desmoid 
periostal etc. au fost abandonate, ca urmare a studiilor mai recente, in care 
concluziile multor autori converg catre o noua impoteza patogenica: aceste 
zone transparente radiografic slnt insule de $esut fibros neosificat, situate in 
corticala oaselor din jurul genunchiului, avind o „via^a“ de ci^iva ani, pina 
cind — urmarite radiografic — dispar prin osificare. 

Examenul histopatologic pune in eviden^a zone de ;esut fibros, uneori 
cu celule de tipul mieloplaxelor, sarac in vase sanguine $i cu insule de $esut 
osteoid, care ulterior se transforma in os. Aceste defecte osoase i$i au debutul 
in jurul virstei de 5 — 6 ani (rar sub 4 ani), iar disparipa lor radiografica se 
produce pina la adolescen^a, mai rar pina la etatea de adult tinar. Nu se 
cunoa$te cauza producerii acestor defecte, dar localizarea lor in diferite oase 
din jurul genunchiului, la copil, justified presupunerea ca ele s-ar datori unei 
irigapi sanguine defectuoase in zone anatomice cu procese de osteogeneza foarte 
active. Aspectul radiografic al acestor defecte este polimorf; virsta la care 
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--ar, localizarea lor $i mai ales lipsa completa a oricaror manifestari clinice 
“t criterii indispensabile pentru un diagnostic radiologic corect. Cunoa$terea 
acestor aspecte radiologice este cu atit mai importanta, cu cit defecte osoase 
»t fi depistate pe femurul, tibia sau peroneul unor copii care prezinta mani- 
restari clinice in sfera genunchiului (artrita, artropatie hemofilica, lues osteo- 
articular etc.), fara legatura cu existen;a defectelor. Numai in aceste cazuri, 
mai ales cind aspectul radiografic al defectelor osoase depistate nu se mca- 
dreaza in limitele unei 5nfa$i$ari patognomonice, se impune efectuarea unei 
biopsii pentru precizarea diagnosticului. 

In practica noastra am descoperit peste 60 de astfel de defecte osoase, 
dintre care vom reproduce numai citeva aspecte mai demonstrative (fig. 14, 
15 $i 16). 
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Fig. 5. — Schema osteogenezei la oasele masivului carpian (dupa Gott). 



Fig. 6. — Preparat necropsic al coloanei vertebrale la nou- 
nascut, pentru evidenperea janpirilor vasculare. 
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1 _ umbra de insotire a claviculei; 

2 — incurbarea claviculei, cu variatn m func- 
(ie de pozipe si incident; 3 — dehmitirc 
neregulata a extremitatii sternale a claviculei; 

4 — „defect“ in clavicula; de fapt, gropua 
de inserpe a ligamentului costoclavicular; 

5 _ apofiza (dupa pubertate), 6 — aspect 

ondulat al conturului glenoidian; 7 — apofiza 
glenei (la pubertate); * - aspect ondulat al 
margin!! omoplatului; 9 - apofize (la puber- 
tate); 10 — os infrascapular (la pubertate); 

II — nuclei multipli ai acromionului (la pu- 
bertate); 12 — nuclei coracoidieni (la copilul 
de 1 an), cu nuclei suplimentari; 13 — capul 
humeral, cu 3 nuclei oso 5 i; 13 a - concur 
dublu (normal); 14 - extremitatea distala, 

cu 4 nuclei oso 5 i; 13 — olecran, cu 1-2 nu- 
clei oso;i (inaintea pubertapi); 14 — enntur 
dublu (normal); 17 - punti osoase la epifizele 
distale ale cubitusului si radiusului; IS — epi- 
fiza distala a cubitusului, cu 1—2 nuclei; 
19 — piramidal, cu 2 nuclei oso s i; 20 — pizi- 
form (osificare multicentrica); 21 — osul cu 
cirlig (insule de compacta), cirligul vSzut orto- 
roentgenograd, nuclei accesorii, 22 osul 

mare, nuclei accesorii; 23 — falange bazale, 
.ingrosari" normale ale diafizelor; 24 — linn 
transversale *de cre$tere“; 25 — semilunar, nu- 
cleu dublu; 26 — scafoid, nucleu dublu; 

27 - trapez, nucleu dublu; 2S - trapezoid, 
punte osoasa cu scafoidul sau metacarpul I; 
29 — metacarpiene, „in gro;iir i“ diafizare nor- 
male, pseudoepifize, sesamoide la extremitatea 
distala; 30 — falange mijlocii, brahi-, mezo- 
5 i clinodactilie (mai frecvent la raza a 5-a, 
mai rar la a 4-a); 31 - falange terminate, 
anomalii de forma. 



Fig 7 Schema celor mai frecvente variante de osteogeneza, in ltmitele normalului 

ji a posibilita(ilor de erori de interpretare radiologica, la oasele membrului superior 51 ale 
centurii scapulare (dupa Swoboda). 
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1 — canal vascular; 2 — aspect neregulat al conturului 
cotiloidian (normal); 3 — contur neregulat al simfizei, mici 

apofize; 4 — ingrojarea sincondrozei ischiopubiene; 5 — apo- 
fiza pe ischion (la pubertate); 6 — canal vascular; 7 — creasta 
iliaca (la pubertate); 8 — os acetabular; 9 — os acetabular 

pe acoperi$ul cotiloidian (al IV-lea os coxal); 10 — cartilajul 
de conjugare ondulat; 11 — trohanterul mare, contururi $terse 
si nuclei acccsorii; 12 — unghiul mtre diafiza si gitul femural 
(140°); erori prin pozi^ionare defectuoasa; 13 — „apozi{ii 

periostale - nespecifice; 14 — metafize cu margini ascu{ite; 

15 — varia^ii de osteogeneza al rotulei (patela bipartita); 

16 — nucleu proximal al tibiei, nucleu dublu, contur §ters; 

17 — metafize cu margini ascu{ite $i aspect ondulat al limitei 

cartilajului de cre$tere; 18 si 19 — linii transversale „de cre$- 
tere“; 20 — contur neregulat al condilului (la copilul mic, 
normal); 21 — epifiza proximala a peroneului, nucleu acce- 
soriu; 22 — apofiza tibiala, osteogeneza neregulata; 23 — pseu- 
doperiostita (fa{a externa), inser{ia membranei interosoase; 
24 — „apozi{ii periostale" nespecifice si contur dublu (nor- 
mal); 25 — linii transversale „de crestere"; 26 — epifiza dis- 
tala a tibiei, nuclei accesorii (la copilul de 10 — 12 ani); 

27 — astragal, nucleu dublu; 28 — os trigonal (dorsal); 

29 — scafoid, nucleu dublu, delimitare vaga; 30 — os tibial 
extern; 31 — cuboid, osificare multicentrica; 32 — os inter- 
tarsian; 31 — epifiza distala a peroneului, nuclei accesorii; 
34 — sustentaculum; 35 — calcaneu, nuclei dubli (calcaneu 
bifid, iiTSule de compacta, osteogeneza neregulata a marii 
tubeiozitap); 36 — cuneiforme, nuclei multipli, mai ales 

medial; 37 — al V-lea metatarsian, apofiza bazala s‘ os 
vesalian; 38 — metatarsiene, oase sesamoide, pseudoepifize s* 
osteogeneza neregulata la extremitatea proximala, nuclei dubli 
la capete; 39 — falange bazale si mijlocii, epifize ingro$ate 
sau ascu{ite, lipsa epifizelor (la raza a 5-a), nuclei accesorii 
(la raza I); 40 — falange terminale hipoplazice sau absente. 


Fig. 8. — Schema celor mai freevente variante de osteogeneza, in limitele normalului, 
$i a posibilita;ilor de erori de interpretare radiologica la oasele membrului inferior $i ale 
centurii coxofemurale (dupa Swoboda). 
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Fig. 10. — Aspect normal, ondulat, al tuberozitapi 
calcaneului, la copilul mic. 


<- Fig. 9. — Aspect normal al osteogenezei condililor 
femurali intre 2 $i 5 ani (contururi neregulate zimpdte). 



Fig. 11. — Aspect normal al osteogenezei ambelor sincondroze ischiopubiene (4 — 8 ani); 
ulterior, catre adolescen^a, acest aspect dispare prin modelarea sincondrozei in cursul crejterii 
osoase. 
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Fig. 13. — Aspect, la limita nor- 
malului, al osificarii unor metacarpiene 
(pseudoepifiza superioara a metacarpianu- 
lui al 2-lea (sageata); copilul este normal 
dezvoltat, radiografia facindu-se pentru 
o luxate traumatica a falangelor auri- 
cularului. 


Fig. 14. — B. M. 5 (15 ani) este trimis pentru radiografia cartilajelor de cre§tere, 
intrucit inalpmea sa depa$e§te valorile medii pentru aceasta virsta; starea generala excelenta, 
dezvoltarea somatica este propor;ionata, nu prezinta manifestari patologice, clinice. 

Radiografia genunchiului drept evidenpaza inchiderea aproape completa a cartilajelor 
de crejtere; in corticala interna a femurului se constata un defect ovalar, inconjurat de o 
banda de „scleroza“ (sageata); restul diafizei femurale, de aspect normal. Dupa 3 luni, 
aspectul radiologic este nemodificat. 

Diagnostic radiologic: defect cortical femural. 
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Fig. 15. — J. C. 6 (14 ani), caruia i se descoperise radiografic, In urma cu 4 luni, 
doua zone de defect osos pe tibia $i peroneu, cu ocazia unei radiografii efectuate pentru 
controlul genunchiului dupa un traumatism, este sfatuit sa nu neglijeze aceasta constatare 
radiografica §i sa ceara a se efectua un examen anatomopatologic. 

Radiografia A — evidenpaza un defect osos mare pe corticala posterioara a tibiei in 
treimea proximala (avind^ deja un potential avansat de osificare) $i un alt defect cortical pe 
peroneu (situat in oglinda fata de cel tibial) $i proiectat intr-o incidenta in structura osoasa; 
in alta incidents se vede clar localizarea corticala a defectului peronier. La biopsia facuta 
se gasejte os cu aspect macroscopic normal, iar piesa de rezectie (B) a zonei de peroneu cu 
defect confirma localizarea corticala a defectului. Evolutia postoperatorie excelenta. Exame- 
nul anatomopatologic stabile$te existenta unui tesut fibros cu relativ numeroase celule multi- 
nucleate, de tip mieloplax; radiografia efectuata dupa 14 luni, a aratat refacerea segmentului 
osos peronier rezecat, iar pe tibie osificarea defectului, foarte avansata. in tot acest interval, 
copilul nu a prezentat nici un semn clinic, local sau general, ca, de altfel, $i inainte de des- 
coperirea acestor defecte. 
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Fig. 16. — M. V. <5 
(10 ani) a suferit o con- 
tuzie a genunchiului. 

A — la radiografia 
efectuata atunci se consta- 
ta: un defect osos femural 
care apare sub forma unui 
§irag de trei transparence 
circulare, suprapuse ca 
margelele, §i un defect cor- 
tical tibial, pe cale de osifi- 
care. Trimis pentru inter- 
nare se stabile§te diagnos- 
ticul dc defecte osoase 51 
este chemat periodic la 
control radiografic; 

B — dupa 5 ani ?i 
5 luni, radiografiile arata 
sechele discrete ale fostelor 
defecte. Nu au existat ma- 
nifestari clinice 5n nici una 
din etape. 
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Malforma^ii $i boli eredocongenitale ale scheletului 



In patologia copilului, frecven^a malformapilor, In general, d a malfor- 
ma;iilor scheletului, in special, este relativ mare. Unele dintre ele sint evi- 
dente chiar la na$tere, manifestindu-se prin variate deformari ale conformadei 
somatice a nou-nascutului: meningomielocelui clinic evident, agenezia unui 
segment de membru, sechelele bolii amniotice etc.; altele nu i$i tradeaza 
existenta decit intr-o etapa mai mult sau mai pu;in indepartata de momentul 
na$terii (la copilul mic, la cel de virsta $colara, la adolescent): apofiza supra- 
epitrohleana, scolioza esen^iala sau cea secundara unor malformapi vertebrale, 
sinostoza radiocubitala etc.); in sfirjit exista d malforma;ii care sint descoperite 
intimplator, la virsta de copil mare, la adolescent sau la adult fie cu prilejul 
unui examen radiologic recomandat pentru alte motive (malformadi costale 
etc.), fie datorita faptului ca incep sa se manifeste clinic (dureri, deformari 
scheletice), ca urmare a solicitarilor anatomofiziologice legate de diferite 
profesiuni. 

Din aceasta succinta prezentare se poate deduce lesne important unui 
diagnostic precoce al acestor malformapi, iar mijlocul cel mai predos in reali- 
zarea acestui diagnostic este oferit de examenul radiografic (niciodata radio- 
scopic) al segmentului afectat. 

Pentru a u?ura interpretarea corecta a numeroaselor variante ale malfor- 
madilor ?i afecdunilor ereditare d congenitale scheletice, care sint observate 
in practica curenta la copil, se cere o experien^a indelungata d o investigade 
clinica d radiologica cit mai completa, uneori a intregului schelet. Mai mult, 
odata malformapa sau afecdunea congenitala descoperita, se impune cercetarea 
radiologica d clinica a viscerelor (inima, plamin, aparat urinar etc.). 

Daca investigada radiologica este indispensabila pentru diagnosticarea 
malformadilor fara expresie clinica, ea dedne un rol de prim ordin d 
cadrul cercetarii medicale a formelor evidente clinic la na$tere, in acest caz, 
investigarea radiologica avind drept scop precizarea varietadi anatomoembrio- 
logice a malformadei, a extinderii ei, a conexiunii sau coexisten^ei ei cu mal- 
formadile viscerale; investigada radiologica da informadi deosebit de prepoase 
pentru orientarea tratamentului d indicadi in legatura cu momentul potrivit 
pentru instituirea acestui tratament. 

Nu intra in sarcina unui atlas de radiologie expunerea etiopatogeniei 
malformapilor; este totud necesar de spus ca atit observada clinica d radio- 
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logica indelungata a unui mare numar de cazuri, cit fi studiile experimentale 
au demonstrat ca unele malforma^ii fi boli eredocongenitale ale copilului apar 
ca manifestari izolate, ca urmare a unui defect survenit m momente diferite 
ale organogenezei fetale, in timp ce pentru altele este clar dovedit mecanismul 
de transmitere ereditara, dominant sau recesiv. 

Cercetari recente de genetica au reufit sa puna in eviden^a substratul 
material al „genelor“. Schimbari in morfoconfigurapa sau in structura chimica 
a cromozomilor pot reproduce experimental diverse malformapi sau boli ere- 
docongenitale. Astfel s-a putut demonstra existen^a unui sindrom malformativ 
corespunzind trisomiei cromozomului 17 — 18 (clinodactilii, agenezie a nuclei- 
lor unor falange, coaste sub^iri, malforma;ii cardiace). De asemenea s-a con- 
statat ca mongolismul este determinat de trisomia cromozomului 21 — 22, iar 
trisomia cromozomului 13 — 15 produce unele malforma^ii oculare etc. 

In ilustrarea radiografica care formeaza conpnutul principal al atlasului 
vom reda formele cele mai frecvente ale malformapilor fi afecciunilor eredi- 
tare sau congenitale scheletice, uneori insa introducind, in mod deliberat, fi 
unele aspecte radiologice intilnite mai rar in practica clinica, scopul urmarit 
fiind atit evitarea unor interpretari superificiale prin confundarea cu aspecte 
radiologice ale afec;iunilor sau malformaciilor mai frecvent intilnite, cit fi 
ufurarea in^elegerii unui diagnostic radiologic corect in ansamblul diagnosticu- 
iui diferenpal radiologic. 


A. Malforma^ii scheletice 

Malformafiile degetelor 
(fig. 17-26) 

Exista numeroase tipuri de malforma^ii digitale: unele dintre ele au 
caracter de transmitere ereditara, in timp ce altele apar sub forma de cazuri 
izolate ca expresie a unor tulburari ale organogenezei fetale. 

Boala amniotica (fig. 18, 20 fi 25) este exprimata clinic prin apari^ia 
— uneori chiar de la naftere — a ulcerapilor amniotice la extremitati, 
prin amputapi ale degetelor (perodactilie) sau membrelor (peromelie), prin 
cicatrice sau fan^uri amniotice. Malformatiile degetelor pot fi foarte variate: 
sindactilii, brahidactilii, polidactilii, hipodactilii, agenezii ale unor raze digi- 
tale etc. 

Boala Langdon-Down (mongolismul) include, uneori, pe linga malfor- 
mapi ale sistemului nervos central, ale inimii etc., fi malforma^ii ale degetelor 

(fig- 21). _ ’ 

Hemangiomul osos al metacarpienelor fi falangelor determina tulburari 
de osteogeneza fi modificari structurale ale acestor oase (fig. 26). 


Malforma(ii ale membrului superior 
(fig. 27-40) 

Apofiza supraepitrohleand este un rudiment osos, care apare rar la specia 
umana (fig. 27); aceasta anomalie de osteogeneza provine la om prin trans- 
miterea filogenetica de la reptile, animate amfibii fi chiar de la unele mami- 
fere, a unei preeminence osoase, care este sediul unor inser^ii musculare. 
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Sinostoza congenitala radiocubitala superioard (fig. 29) este o malfor- 
ma;ie care poate fi intilnita la un singur membru sau la ambele antebra^e. 

Focomelia (fig. 33) ;i amelia (fig. 40) sint malformapi rar observate in 
tara noastra; in ^arile in care a fost utilizat talidomidul ca medicament tran- 
chilizant de catre femeile insarcinate, cazurile de focomelie au aparut in 
numar considerabil. 

Hemolimjangiomul membrului superior (fig. 35 — 38) determina tulburari 
de modelare osoasa, atrofii corticale, de compresiune etc. 


Malformafii ale membrului inferior 
(fig. 41—55) 

Sinostoza tibioperonierd inferiord (fig. 42) este o malformape care poate 
sa apara bilateral sau izolat; localizarea in treimea distala a oaselor gambei 
este mai frecventa. 

Luxafia teratologica a foldului (fig. 43) are ca substrat patogenic, tulbu- 
rari de morfogeneza osteomusculoligamentara, care caracterizeaza uneori artro- 
gripoza. In artrogripoza apar, uneori, ca efect al retraced musculoapone- 
vrotice, periostoze secundare unor hemoragii subperiostale (fig. 50). 

Incurbari congenitale ale oaselor gambei (fig. 46) }i coapsei (fig. 45) 
sint relativ frecvent observate; mecanismul lor patogenetic a fost lamurit in 
ultimul timp. Redam schematic (fig. 47) acest mecanism patogenetic. 

Pseudartroza congenitala a tibiei este relativ frecventa (fig. 51); in unele 
biopsii efectuate din ^esutul de pseudartroza s-au putut gasi zone de displazie 
(Recklinghausen). 

Coxa vara congenitala este un sindrom determinat de o tulburare osteo- 
genetica congenitala a extremitapi superioare a femurului (fig. 54); afec^iuni 
osoase dobindite (osteomielita, tuberculoza, fracturi etc.) pot sa determine 
constituirea unei deformari in coxa vara. Redam schematic (fig. 55) rnodifi- 
carile axului osos in coxa vara $i coxa valga. 


Malformafii vertebrale }i toracice 
(fig. 56-63) 

In cadrul disgeneziilor malformative ale coloanei vertebrale, numarul 
corpilor vertebrali poate sa depa$easca cifra normala pentru fiecare segment 
in parte (cervical, dorsal, lombar) fie cu pastrarea numarului global, pe 
intreaga coloana, fie, mai rar, cu diminuarea numarului normal global de 
vertebre. Deficient segmentarii normale a corpilor vertebrali determina apa- 
r.tia blocului vertebral (fig. 58). Tulburarile de osteogeneza a corpilor verte- 
bral! pot sa duca la lipsa unui corp vertebral (fig. 61) sau la formarea hemi- 
vertebrei dorsale (fig. 60) sau laterale (fig. 57), a somatoschizisului (fig. 56) etc. 

Tulburarile de osteogeneza ale arcurilor vertebrale sint manifeste clinic 
:r.n meningocel (fig. 56) sau meningomielocel; exista $i spina bifida oculta, 
car desavir$irea osificarii arcurilor vertebrale Lj, Sj, are loc abia in etapa de 
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adolescent. Malformapile complexe ale regiunli cervicodorsale (blocuri cu 
reducerea numerica a vertebrelor) $i omoplatul supraridicat (boala Sprengel- 
Eulenburg) constituie sindromul Klippel-Feil (fig. 61). 

In tumorile de mielocel pot aparea osificari de teratom (fig. 62). 


Luxafii congenitale 
(fig. 64-73) 

Luxafia congenitala de §old. In ansamblul luxapilor congenitale, cea coxo- 
femurala are important maxima atit prin frecven^a relativ mare (0,3% din 
totalul na$terilor), cit $i prin problemele de diagnostic $i tratament, legate de 
etapele de virsta la care a fost depistata afecpunea. Denumita $i displazie 
luxanta, a§a-zisa luxape congenitala a $oldului este determinate de un grad 
de imaturitate morfofuncponala a tuturor componentelor anatomice ale articu- 
lapei (os, cartilaj, ligamente, capsula articulara etc.). O data cu nafterea sau 
in primele luni de via^a extrauterina, aceasta imaturitate morfofuncponala 
poate deveni evidenta la un examen clinic (scurtarea unui membru pelvian, 
aparipa semnului Ortolani etc.). 

O important deosebita in stabilirea diagnosticului de stare preluxanta a 
$oldului se acorda, pe buna dreptate, investigapei radiologice. In schema din 
figura 64 sint redate, diferitele semne radiologice ale displaziei luxante de 
§old, in etapa virstei sugarului. Trebuie accentuat asupra faptului ca in preci- 
zarea diagnosticului radiologic de stare preluxanta, poziponarea corecta a 
bazinului in timpul expunerii radiografice este indispensabila; o mica asimetrie 
de pozi^ionare poate fi cauza unei false proiec;ii a sprincenei cotiloidiene, a 
cre?terii distan^ei dintre fundul cotilului ?i metafiza femurala etc., creind con- 
di^ii pentru interpretari eronate. Pe de alta parte, chiar in prezen;a unor semne 
radiologice descrise clasic ca patognomonice pentru starea preluxanta a $oldu- 
lui (inclinarea cotilului peste 35° pe linia orizontala care trece prin cartilajele 
in Y, distan^a marita intre metafiza femurala §i fundul cotilului osos etc.), 
nu sintem indrepta;ip a afirma cu certitudine diagnosticul, daca nu corobo- 
ram datele radiologice cu constatarile unui examen clinic competent. Pe o 
proporpe relativ mare din radiografiile de bazin facute la nou-nascup sau 
la sugari din primul trimestru se pot gasi astfel de aspecte radiologice, fara 
ca, ulterior, sa apara luxa^ia congenitala de §old. 

In aceeafi perioada de via^a, fara legatura patogenica cu displazia luxanta 
propriu-zisa, pot sa existe stari de luxape coxofemurala constituita, survenind 
de cele mai multe ori in cadrul unui ansamblu de malformadi, al unei dis- 
genezii scheletice generalizate sau complicind retractile articulare care inso- 
^esc artrogripoza sau alte sindroame neuromusculare congenitale. Aceste luxapi 
coxofemurale sint denumite embrionare sau teratologice, iar conditile lor de 
producere impun alt prognostic $i alta atitudine terapeutica. 

In sfir§it, sechelele osteomielitei coxofemurale, care poate sa evolueze 
fara simptomatologie sugestiva, la nou-nascut sau la sugar, determina aparipa 
unor semne clinice de falsa luxape congenitala la jold la copii de 1 — 2 ani, 
o data cu inceperea mersului (vezi capitolul despre „Osteomielita sugarului“). 

Sechelele poliomielitei din perioada de sugar determina uneori luxapi 
paralitice ale articulapei §oldului, prin hopotonia musculaturii fesiere (fig. 65). 
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Luxafia congenitala de radius (fig. 72) este relativ rara; de obicei, ea 
devine evident! clinic la copilul mare. Luxarea capului radial are loc in fa$a 
paletei humerale sau lateral. 

Luxafia congenitala de rotula (fig. 73), uni- sau bilateral!, este intilnit! 
atit ca expresie clinico-radiologic! izolat!, cit $i ca element component al 
unor sindroame complexe de disostoz!, in care luxafia de rotul! coexist! cu 
alte malformapi scheletice sau viscerale. In patogenia luxapei de rotul! parti- 
cipa atit displazia condililor femurali, cit $i tulbur!rile de dezvoltare a apara- 
tului musculoligamentar al articulapei genunchiului. 
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Fig. 17. — A. M. <3 (14 ani) este examinat pentru scurtarea degetului inelar sting. 
Radiografic se constata o scurtare evidenta a metacarpianului al 4-lea de la mina 
stinga $i o zona de hipertransparen^a pseudochistica in epifiza acestui metacarpian. 

Diagnostic : brahimetacarpia metacarpianului al 4-lea sting; tulburari de osteogeneza ale 
capului metacarpianului respectiv. 



Fig. 18. — D. F. & (7 ani) prezinta amputapi congenitale ale unor degete. 
Radiografic se constata amputapi falangiene ale celor trei degete mijlocii de la mina 
dreapta $i la primele trei degete de la mina stinga. Se observa clar mugurii osteocartilagi- 
no§i la capetele oaselor amputate $i ^anturi in parple moi ale degetelor amputate ale miinii 
drepte: aceste falange prezinta modificari morfostructurale apreciabile (forma triunghiulara, 
ingustari la nivelul §an;uriior, radioopacitate crescuta). 

Diagnostic : perodactilie amniotica la ambele miini. 
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Fig. 13 

Fig. 19. — S. D. 9 (7 ani) prezinta scur- 
•irei ji deformarea halucelui drept. 

Radiografic se constata hipoplazia pri- 
ialange a halucelui, care este inlocuita prin 
i:i mici nuclei osoji ; de asemenea modificari 
- _ -rostructurale la falanga terminals a halucelui. 

Diagnostic: malformape digitala izolata. 


Fig. 20. — G. E. 9 (8 ani) este internata 
r-c-tru malformapi ale degetelor miinii stingi: 
- -a. cu bonturile digitale, are aspectul de 

poiooic. 

Radiografic se constata aspectul de pero- 
tictiiie araniotica si sudarea extremitaplor 
liar, celor amputate, prin mugurii oso?i din bont. 

Diagnostic: perodactilie amniotica, sindac- 
t he. mina in „polonic“. 


Fig. 21. — P. C. 9 (16 luni) este inter- 
- ata pentru intirziere in dezvoltarea psiho- 
-enatica (la 16 luni, copilul nu sta in picioare, 
: - articuleaza nici un cuvint; infapsarea sa 
l— :e -> te aspectul mongoloid din boala Lang- 
doo-Down). 

Radiografic se observa duplicate digi- 
uia i policelui; inclinare cubitala a palmei; 
-liangele disproportionate fata de metacar- 
r me (in special falangele bazale, care ating 
ir-rape dimensiunile metacarpienelor corespun- 
zaaoare). 

Diagnostic: polidactilie prin duplicate a 
r- icelui, anomalii de cre$tere a scheletului 
:i — ar (malformatii digitale in mongolism). 



Fig. 21 
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Fig . 22. — B. S. 9 (11 ani) se prezinta pentru deformari ale degetelor de la ambele 
miini: prehensiunea obiectelor se face prin apropierea policelui de auricular. 

Radiografic se constata: A — la mina: agenezia simetrica a metacarpianului al 2-lea, din 
care exista numai un mic fragment bazal; lipsa simetrica a indexului $i mediusului; tulburari 
de osteogeneza la falangele inelarului sting; clinodactilie (inclinare a degetelor) ;i camptodac- 
tilie (retrac(ie In flexiune) a policelor §i altor degete; B — la planta: agenezie par^iala 
a masivului tarsian; agenezia totala a razelor metatarsofalangienelor a 2-a, a 3-a ;i a 4-a. 
Se constata modificari morfostructurale la metatarsul al 5-lea §i primul bilateral; clinodacti- 
lie la primul $i al 5-lea deget bilateral, cu camptodactilie. 

Diagnostic: malforma^ie complexa, asemanatoare la mlna ji picior: „ln crab". 
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Fig. 23. — M. G. 2 (7 ani) este 
czternata pentru o deformare pal- 
- -tL. cu degetul auricular implantat 
elic pe scheletul palmar. 

Radiografic se constata reducerea 
-nerica a metacarpienelor, diame- 
tral crescut al metacarpianului al 
-‘--lea. articularea auricularului pe 
-a — ientul mai scurt al metacarpia- 

- al 4-lea, format din asimilarea 

- coua piese osoase; falanga a 2-a a 
dexului este mica $i cuneiforma, 

crterminind inclinarea laterala a in- 
dcTului. 

Diagnostic: hipometacarpie (prin 
^ttrilarea a doua metacarpiene), 
clmodactilia auricularului, brahime- 
z : • alangie cu clinodactilia indexului. 




Fig. 24. — S. P. 9 (5 ani) este internata pentru deformari ale palmelor. 

Radiografic se constata asimilarea aproape completa a metacarpienelor al 3-lea $i al 
- ra la mina dreapta; asimilarea aceloraji metacarpiene (dar numai prin nucleul epifizar), 
: —12 stinga; reducerea numerica a degetelor la ambele miini. 

Diagnostic: oligodactilie (bipodactilie), asimilari metacarpiene, mina „in crab". 
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Fig. 25. — T. Gh. 3 (4 ani) este adus 
pentru deformarea, prin hipertrofie, a dege- 
telor (index §i medius) de la mina dreapta; 
restul scheletului p viscerele nu prezinta 
malformapi sesizabile clinic. 

Radiografia arata o hipertrofie sche- 
letica, localizata predominant pe falangele 
mediusului p indexului; osteogeneza masi- 
vului carpian este intirziata (numai doi nu- 
clei osop); epifiza distala a cubitusului ne- 
osificata. 

Diagnostic-, hipertrofia congenitala a 
unor raze digitale; clinodactilie. (Aceasta 
malformape digitala este foarte rar intil- 
nita; descrisa la nivelul halucelui, ea poarta 
numele de halomegalie congenitala.) 



•Fig. 26. — M.E. 

$ (12 ani) este inter- 
nata pentru deformari 
fusiforme ale degetelor 
index p medius; la in- 
specpe se constata co- 
lorape albastra-vinata 
la nivelul deformarilor, 
iar la palpare, consis- 
tent elastica, renitenta. 

Radiografia pal- 
mei: tulburari ale 

creperii in lungime a 
metacarpienelor al 3-lea 
p al 4-lea; distanpi 
dintre metacarpienele al 
2-lea p al 3-lea este 
marita; zone de resor’o- 
pe neomogena in falan- 
ga proximala a indexu- 
lui p metacarpianul co- 
respunzator; crejterea 
opacitapi p volumului 
parplor moi la degetele 
index p medius; opaci- 
tap punctiforme in 
spapul intermetacar- 
pian 2 — 3. 

Diagnostic: hemangiom congenital pe razele digitale 
hemangiomatoji. 


a 2-a p a 3-a; flebolip intra- 
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rig. 27. — 4.G. o (3 am) este 
adus pentru o deformare osoasa antero- 
interna in treimea distala a antebratului 
‘ting, prezenta de la na§tere. 

Radiografic se observa un pinten 
osos pe fa;a interna a compactei hume- 
rale, 5n treimea distala a osului; pinte- 
r.ul este concav catre articulatia cotului 
sageata). 

Diagnostic : apofiza supraepitro- 

Ueana. 


Fig. 28. — A. V. 9 (4 ani) pre- 
rjnta clinic o marire de voluni a mera- 
:*-c’ji superior sting, cu placarde de an- 
pomatoza cutanata. 

Radiografic se constata hipergene- 
e marcata, proportionals, a segmente- 
<:r osoase ale membrului respectiv, ca 
j, a partdor moi. 

Diagnostic: hipertrofie congenitala 
i membrului superior sting. 
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Fig. 29. — C. I. 9 (6 ani) este internata pentru o hipotrofie musculara a antebra^ului 
sting, cu fixarea in pronape a articulapei radiocubitale superioare. 

Radiografic se constata sinostoza articulapei radiocubitale superioare ji deformarea 
extremitapi superioare radiale (sageata). 

Diagnostic : sinostoza congenitala radiocubitala superioara stinga. 



Fig. 30. — D. M. 9 (7 luni) este adusa pentru o rigiditate fixata, bilaterala, a articu- 
lapilor coatelor, unde exista o palmura cutanata, care limiteaza mijcarile de extensiune ale 
cotului (ca o aripa — pterigium). 

Radiografic se vede opacitatea pterigiuraului p tulburari de osteogeneza ale radiusului, 
care ating cu extremitatea proximala, articulapa cotului. 

Diagnostic: pterigium al cotului, tulburari de osteogeneza a osului radial. 


56 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent al bibliotecii OnLiiie GRP-SREM 
www.iadiologiepediatiica.ro 




Fig. 31 Fig. 32 


Fig. 31. — K. N. $ (2 ani) este examinat pentru lipsa de dezvoltare a ambilor pumni; 
la bonturile de amputate se observa sechele ale bolii amniotice (cicatrice deprimate, jam 
cutanat). 

Radiografic se constata o asimetrie de osteogeneza a extremitaplor distale ale oaselor 
artebrar.iale (cubitusul mult mai scurt decit radiusul). 

Diagnostic: peromelie (sechele ale bolii amniotice). 

Fig. 32. — V. L. 3 (10 luni) este adus pentru o deformare a antebra;ului sting $i lipsa 
pc.icelui la mina corespunzatoare. 

Radiografic se constata agenezia totala a radiusului ji a razei digitale corespunzatoare 
police); cubitusul cu modificari morfostructurale (ingro§at, incurbat, cu canalul medular 
redus), ca urmare a solicitarilor mecanice suportate de acest os, consecutiv lipsei congenitale 
a radiusului (radializare a cubitusului). 

Diagnostic: agenezie a radiusului $i a razei sale digitale, modificari morfostructurale 
cubitale. 
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Fig. 33. — S. H. 6 (8 zile) este adus, direct de la maternitate, pentru scurtarea am- 
bclor membre toracice, fapt observat la na§tere. 

Radiografic se observa existen^a unui os unic humeroantebrahial, care este implantat 
direct pe Centura scapulara; nu exista o articulate a cotului. 

Diagnostic: focomelie bilatcrala la membrele superioare. 



% Jk 


Fig . 34. — B. C. $ (40 de zile) este internata pentru defonnare $i scurtare a ambelor 
antebra;e §i gambe. 

Radiografic, pe membrul toracic, se constata incurbare, cu scurtare accentuata a ambelor 
oase radiale; agenezie segmentara a jumata(ii distale a cubitusului, bilateral; ingro§are prin 
endostoza a ambelor oase humerale; malformapi similare sint constatate la scheletul gambelor. 

Diagnostic: malformapi complexe, similare, la segmente scheletice simetrice (gambe, 
antebra{e). 
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Fig. 35. — S. L. $ (8 luni) 
este internata pentru o tumoare de 
consistent moale, elastica, aparuta 
de la najtere, in regiunea axilara 
stinga; starea generala a copilului 
este buna. 

Radiografia toracica arata opa- 
citate intensa, de tonalitate subcos- 
tala, a tumorii, care ocupa regiunea 
axilara $i interscapulotoracica stinga; 
la hemitoracele sting se observa in- 
fundarea coastelor in regiunea sub- 
axilara. 

Diagnostic: tumoare congenitala 
axilara, cu amprenta pe peretele 
toracic (hemolimfangiom). 




Fig. 36. — S. C. 9 (1 an) este 
internata pentru deformarea conge- 
nitala a antebraplui sting. 

Radiografic se constata: A — 
modificari morfostructurale la ambele 
oase ale antebrat;ului (cubitusul $i 
radiusul sint incurbate, spapul inter- 
osos marit, canalul medular al ambe- 
lor oase micjorat pina la disparipe, 
inlocuit de os spongios distribuit in 
mod omogen pe intreaga diafiza); 
B — opacitatea parplor moi apare 
largita in jurul scheletului antebra- 
liial; C — opacitap intense, de for- 
ma §i marimea unor boabe de griu, 
in spapul interosos. 

Diagnostic : hemolimfangiom an- 
tebrahial, flebolip, tulburari de mor- 
fomodelare osoasa la oasele ante- 
brapilui. 
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rig. 37. D. I. <3 (12 ani) este m- 
ternat pentru o deformare a regiunii 
deltoidiene, observata de la na$tere. 

Mebografia arata oprirea circula- 
jiei venoase profunde in treimea supe- 
rioara a regiunii brahiale; dupa 2 mi- 
nute de la injectare apar opacitap 
rotunde in regiunea deltoidiana. 

Diagnostic: hemolimfangiom con- 
genital al regiunii deltoidiene. 


Fig. 38. — R. E. d (13 ani) 
se prezinta cu o tumoare enorma, 
elastica, renitenta, in treimea mij- 
locie a bra^ului. 

Radiografic se constata sub- 
tierea pina la disparipe a com- 
pactei externe a osului humeral 
in treimea medie a osului (sagea- 
ta) §i ujoara ingro$are a compac- 
tei din zona distala fafa de 
aceasta. 

Diagnostic: hemangiom bra- 
hial, atrofie prin compresiune a 
compactei fe{ei externe a hume- 
rusului. 


C'OPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent al bibliotecii OnLiiie GRP-SRIM 
www.radioloeie pediatrica.ro 


I 


<M 





Fig. 39. — C. 1. 6 (12 ani) este internat pentru semne clinice de fractura claviculara 
dreapta, consecutiva unui traumatism neinsemnat. 

Radiografia claviculei drepte arata modificari morfostructurale ale celor doua treimi 
interne ale claviculei, care apare mult largita; fractura la unirea treimii externe cu treimea 
medie a claviculei; clavicula stinga prezinta aceeaji con formape. 

Diagnostic: hipertrofie congenitala a claviculelor, fractura in os patologic la clavicula 
dreapta. 



Fig. 40. — P. D. <5 (19 luni) este adus pentru multiple maiformapi §i lipsa membrului 
superior sting. 

Radiografia toracica arata absen^a membrului superior sting, cu liipoplazie a glenei 
scapulare corespunzatoare. 

Diagnostic: amelie a membrului superior sting. 
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Fig. 41. — A. I. c$ (9 luni) este in- 
ternat pentru scurtarea gambei drepte, cu 
deformarea piciorului respectiv. 

Radiografia gambei arata scurtarea 
osului tibial; lipsa de osificare a nucleului 
epifizar distal tibial; ingro§area diafizei 
tibiale; agenezie a peroneului §i a razei 
tarsometatarsofalangiene corespunzatoare 
(cuboid, metatarsienele $i degetele al 4-lea 
§i al 5-lea lipsesc). 

Diagnostic: agenezie a peroneului §i a 
razei digitale corespunzatoare. 


Fig. 42. — B. M. d (15 ani) a fost 
internat pentru o deformare grava a picio- 
rului, din care cauza i s-au amputat doua 
treimi distale ale acestuia. 

Radiografia gambei evidenpaza dis- 
paripa spapului interosos al gambei, prin 
sudarea celor doua oase in treimea lor 
distala. 

Diagnostic: sinostoza congenitala tibio- 
peroniera 5n treimea distala a gambei. 
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tig. 43. — C. M. $ (9 luni) 
este internata, imediat dupa najtere, 
pentru rigiditatea fixata a articula- 
pilor membrului inferior §i picior 
btrimb congenital. 

Radiografia membrelor infe- 
rioare (A) evidenpaza subluxapa gam- 
bei pe coapsa ( genum recurvatum). 

Radiografia de bazin (B) arata 
luxape coxofemurala bilaterala; 
fixarea ambelor extermitap supe- 
rioare femurale in neocotile dez- 
voltate in osul iliac. 

Diagnostic: genum recurvatum 
bilateral, luxape coxofemurala tera- 
tologiea (embrionara) bilaterala, ar- 
trogripoza. 






I 



Fig. 44 



Fig. 45 


Fig. 44. — C. I. 6 (6 ani) este in observapa noastra de cipva ani pentru aplazia con- 
genitala a doua treimi distale ale piciorului, asociata cu prezenp unui $an$ cutanat in trei- 
mea distala a gambei. 

Radiografic se constata §anpil cutanat, care se intinde in profunzime pina la scheletul 
gambei; modificari morfostructurale ale tibiei $i peroneului (endoscleroza, extremitatea distala 
a peroneului mai ingropta, avind un rudiment de nucleu epifizar, lipsa de osificare a epifizei 
distale a tibiei, cu micjorarea progresiva a diametrului transversal al diafizei tibiale in 
treimea distala); mugure osos in bontul de amputate. 

Diagnostic: sechele ale bolii amniotice — peromelie ($an{ cutanat, amputate a picio- 
rului, muguri osoji). 

Fig. 45. — P. G. <? (4 5 i Vi luni) este adus pentru o scurtare a membrului inferior drept. 

Radiografic se constata o luxap'e coxofemurala, cu incurbarea diafizei femurale $i 
endoscleroza a spongioasei, la locul incurbarii; cotilul corespunzator prezinta semne radio- 
logice evidente de displazie luxanta. 

La controlul radiologic al inimii se descopera aspectul caracteristic al unei malfor- 
nta^ii congenitale de inima (hipertrofia arcului ventricular sting, virful inimii ridicat, pediculul 
vascular largit, lipsa golfului arterei pulmonare, care explica apari;ia unor crize de cianoza). 

Diagnostic: incurbare congenitala a femurului; luxate coxofemurala dreapta. 
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Fig. 46. — S. E. 9 (1 luna) este internata pentru deformarea gambei stlngi, cu picior 
strimb congenital. 

La radiografia comparative a gambelor se constata o incurbare a tibiei §i a peroneului 
sting, care au compactele ingro$ate la concavitatea arcului de incurbare $i sint evident 
mai scurte. 

Diagnostic: incurbare congenitala a oaselor gambei stingi. 





Fig. 47. A. — Schema pozipei fetale, care determina incurbarea congenitala a oaselor. 

a — pozipe normala fetala; b — pozipe anormala; fiecare mina impinge humeti.sul 
opus $i fiecare picior preseaza asupra femurului opus, transmipnd forja de contracpe uterina 
asupra acestor oase §i determinind incurbari $i ingrojari corticale; c — la fel ca la b cu 
aeosebirea ca membrul inferior drept este suprapus pe cel sting; aceasta pozipe explica 
asimetria de incurbare $i ingro$are a celor doua tibii. In acest caz, tibia dreapta va fi 
incurbata lateral $i ventral, intrucit tibia dreapta este suprapusa pe cea stinga. 

B. — Schema presiunii uterine $i a rezisten(ei osoase care opereaza in incurbarile osoase 
congenitale : 

Calciiul transmite forfa de compresiune la peretele femural apropiat, incurbeaza §i 
ingroaja femurul pe locul de aplicare a presiunii; peretele mai indepartat al curbei, dim- 
potriva, este sub tensiune §i se subpaza. Pielea situata intre curbura osoasa $i peretele uterin 
sufera o atrofie de presiune §i se increppe (dupa Gaffey). 
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Pig. 48. — L.R. 9 (8 zile), nascuta 
cu prczcntapc podalica, prezinta o contrac- 
tura artrogripotica a articulapilor membru- 
lui inferior, cu retracpa flexorilor coapsei 
ji a extcnsorilor gambei. 

Radiografic se constata subluxape 
laterala a gambei pe coapsa §i genunchi 
recurvat accentuat; osteoscleroza caracteris- 
tica scheletului neonatal. 

Diagnostic: artrogripoza grava a trenu- 
lui inferior; luxate laterals a genunchilor. 




Fig. 49. — P. N. 6 (17 luni) este in- 
ternat pentru scurtarea membrului inferior 
sting. 

Radiografic se constata scurtarea fe- 
murului, prin agenezia extremitapi sale 
superioare, deji capul femural apare situat 
in cotil; nucleul proximal al tibiei $i dia- 
fiza acestui os au volum mai mare decit cel 
corespunzator virstei copilului; agenezia 
peroneului. 

Diagnostic: coxa vara stinga prin 

agenezie a extremita{ii superioare femurale; 
agenezie de peroneu. 
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Fig. 50. — S.G. 6 

7 saptamini) este adus pentru 
contractura tuturor membre- 
lor cu deformarea genun- 
chilor. 

Radiografic (A) se con- 
stata luxapa anterioara a 
gambelor pe coapsa §i tulbu- 
rari osteogenetice in epifizele 
distale femurale; bogat man- 
son de os periostal pe dia- 
fizele femurale; luxape tera- 
tologica de sold, bilaterala. 
Pe radiografia membrelor su~ 
perioare (B) se constata con- 
tractura strinsa a articulapi- 
lor radiocarpiene. 

Diagnostic: artrogripoza 
grava a trenului superior si 
inferior, dislocare de genunchi 
Si periostoza acentuata prin 
contractura artrogripotica. 
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Fig. 51. — R. G. d (3 ani) 
este internat pentru o deformare 
cu angulape a oaselor gambei. 
Parinpi declara ca deformarea 
gambei a devenit evidenta abia 
la 1 an de la najtere. 

Radiografic se constata an- 
gulapa diafizei tibiale, ca virf 
anterior; modificari structurale 
accentuate ale diafizei, cu endo- 
stoza segmentului tibial superior; 
in drcptul virfului angulapei se 
observa un traiect transversal ra- 
diotransparent $i inchiderea cana- 
lelor medulare, cu rotunjirea limi- 
tclor celor doua f ragmen tc 

tibiale. Peroneul, nemodificat, 
apare ca un arc pe coarda for- 
mats dc tibia angulata. 

Diagnostic: pseudoartroza 

congenitala de tibie. 



Fig. 52. — D. £. 5 (22 de luni) este adusa pentru deformarea pronun^ata a piciorului 
drept, cu hipertrofia segmentara a extremitapi distale a membrului pelvian drept. Clinic 
se constata ca hipertrofia segmentara este insopta de retracpa in extensiune a tuturor 
aegetelor. 

Radiografic se evidenpaza edemul limfatic, care create opacitatea parplor moi §i disloca 
aponevroza plantara; metatarsienele cu dimensiuni anormale (ultimele doua sint scurte $i 
subpri), iar falangele terminale sint hipertrofice. 

Diagnostic: limfangiom elefantiazic, ' cu gigantism localizat al piciorului drept. 
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Fig. 53. — N. V. $ (10 ani) esie internata pentru hipertrofia totala (in lungime 51 
In grosime) a membrului inferior sting, cu prezen^a unor placarde de hemangiom cutanat. 

Radiografia comparative a gambelor evidenpaza oasele gambei stingi mult hipertro- 
fiate; cre$terea exagerata a peroneului, al carui cap depa$e$te sediul normal al articulapei 

tibioperoniere superioare. . 

Diagnostic: hipertrofie congenitala a gambei stingi (sindrom Klippel-Trenaunay). 
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fjg, J 4 . _ m. E. 9 (6 ani) este internata pentru jchiopatare $i mers leganat (ca de 
rata) observat de paring in urma cu aproximativ 1 an §i care s-a accentuat progresiv. 

Radiografia bazinului arata inclinarea in coxa vara a ambelor extremity superioare 
ale femurelor; la ?oldul sting (de altfel, ? chiopatarea este mai pronuntata de aceasta parte), 
unghiul diafizometafizar superior al femurului este sub 90°; modificari accentuate ale struc- 
turii osoase femurale de ambele parti ale cartilajului diafizoepifizar care desparte capul de 

colul femural. _ . » „ 

Diagnostic: coxa vara congenitala bilaterala, predominent stinga. 
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Fig. 56. — A. C. <5 (8 ani) 
se interneaza in spital pcntru o 
deformare a coloanei vertebrale, 
in special in regiunea lombara, 
mers nesigur, dificil, consecutiv 
unei flexiuni prin retracpe a ge- 
nunchiului drept. Dezvoltarea 
psihica normala. Cicatrice-sechela 
a unei incizii, efcctuata in regiu- 
nea lombara deformata; s-a con- 
fundat meningocelul lombar cu o 
colecpe supurata. 

Pe radiografia coloanei 
lombare (A) se constata o dehis- 
cen^a larga a arcurilor vertebrale, 
spatiul interpedicular mult lar- 
git, blocuri vertebrale, sinostoza 
ultimelor doua coaste din dreap- 
ta, hemivertebra laterala Du la 
stinga, somatoschizis la D:j (ver- 
tebra cu aspect de aripi de flu- 
ture). Radiografia de bazin (B) 
arata aspectul caracteristic unor 
tulburari de modelare osoasa. In- 
trcgul schclet al joldului drept 
(oasele bazinului, diafiza femu- 
rala etc.) sint hipoplazice (in 
comparape cu partea normala); 
coxa valga. 

Diagnostic: spina bifida 

lombara, malformapi grave ale 
coloanei vertebrale, tulburari de 
modelare osoasa la membrul infe- 
rior drept. 
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Fig. 57. — B. I. $ (22 luni) 
este adusS pentru o scoliozS dor- 
solombara, observatS de mama la 
virsta de 6 luni (cind copilul a 
inceput sS $ada). 

Radiografia evidenpaza in 
dreapta, o hemivertebra D 12 cu 
coasta dependenta (sSgeatS), iar 
in stinga, la vertebra Li, o coasta 
suplimentara. 

Diagnostic: hemivertebra la- 
terals dreaptS, cu scolioza secun- 
darS, coasta suplimentara pe 
stinga, la vertebra Li. 


Fig. 58. — G. D. <3 (7 ani) 
este trimis spre internare pentru 
torticolis congenital. Copilul ;ine 
capul aplecat spre dreapta $i are 
mobilitatea coloanei cervicale 
foarte redusa; coarda mujchiului 
sternocleidomastoidian drept se 
vede cu ujurin^a. 

Radiografic se constatS bloc 
osos intre condilii occipitali $i 
atlas $i bloc total (corp, arc $i 
apofize spinoase) C2C3; hipoge- 
neza virfului apofizei odon- 
toide. 

Diagnostic: asimilarea atla- 
sului, bloc vertebral cervical su- 
perior. 
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fig. 59. — M.I. <5 (10 zilc) 
este internat pentru implantare vi- 
cioasa de rect !n vagin §i o defor- 
mare scoliotica vertebrala. 

Radiografic se constata scolioza 
malformativa grava prin sinostoze 
costaie $i vertebrale de partea stinga 
?i o dehiscen^a larga a canalului 
medular (spina bifida lombara); 
arcurile vertebrale lombare sint dis- 
locate in afara, ocupind un plan 
comun cu cel al corpilor vertebrali 
lombari. Inima, dislocata de malfor- 
ma?ia vertebrala, este delimitata de 
doua arcuri costale stingi mult 
incurbate. 

Diagnostic : scolioza grava mal- 
formativa, malformapi costale. 



Fig. 60. — N. E. 9 (6 sapta- 
mini) este adusa pentru cifoza pro- 
nun(ata a coloanei lombare. 

Radiografic se constata cifo- 
scolioza prin malformape vertebrala 
dorsolombara; spina bifida a tuturor 
arcurilor vertebrale lombare. 

Diagnostic : cifoza lombara prin 
hemivertebra posterioare, spina bi- 
fida. 
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Fig. 61. — E. I. 6 (6 ani) 
este internat pentru o deformare 
toracica, cu git scurt $i torticolis. 

Radiografic (A $i B) se consta- 
ta malformapi complexe ale coloanei 
cervicodorsale (spina bifida, redu- 
cere numerica a vertebrelor cervi- 
cale, bloc sinostotic al vertebrelor 
Ci cu C2 ?i C3 cu C4, prin agenezie 
discala); omoplat sting basculat $i 
supraridicat. 

Diagnostic: sindrom malforma- 
tiv Klippel-Feil. 
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Fig. 62. — T. R. 6 (6 ani) este internat 
pentru spina bifida lombara. 

Pe radiografie apar evidente, in tumoa- 
rea de meningocel, doua zone de osificare. 

Diagnostic: meningocel asociat cu teratom. 



Fig. 63. — V. G. 9 (6 ani) 
este adusa pentru o deformare a 
toracelui (in carena) $i infundare a 
regiunii xifoidiene. 

Radiografia toracica de profil 
arata sternul, format dintr-o singura 
piesa osoasa (fara sternebre), este 
incurbat, cu convexitatea anterioara. 

Diagnostic: malformajie ster- 

nala. 
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Fig. 64. A — Schema liniilor trase 
pentru diagnosticul luxa;iei congenitale de 
$old, la sugar (dupa Swoboda). 

/ — yerticala Ombredanne; 2 — linia 

Menard-Schenton; 3 — proieefia cartilajului in Y; 
4 — unghiul cotiloidian, (In cazuri normale, su- 
p-afa^a ha§urata este un paralelipiped cu unghiuri 
s.metrice); dreapta — normal; stin^a — displazie 
ltxanta. 
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Fig. 65. — P. O. 9 (6 luni) este consulrata pentru sechele dupa poliomielita a raem- 
brului inferior sting (a fost bolnava de poliomielita la virsta de o luna). 

Radiografia bazinului arata hipogenezie a nucleului epifizar superior al femurului 
sting, subluxapa acestuia fata de cotil. 

Diagnostic: luxate paralitica coxofemurala stinga. 



Fig. 66. — C. D. 9 (6 luni) este adusa pentru o scurtare a membrului inferior drept, 
ebservata de mama in urrna cu 2 luni. 

Radiografic se observa o hipogenezie a nucleului femural superior drept, cu luxapa 
superioara ?i laterala a femurului fata de cold; inclinarea sprincenei cotiloidiene drepte 
depaje^te 30° (valoarea normala). 

Diagnostic: displazie luxanta a joldului drept. 
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Fig. 68 — E. M. 9 (2 ani) este inter- 
nata pcntru mers leganat, caracteristic luxapei 
de sold. 

Radiografia a evidenpat semnele unei 
luxapi posterioare inalte a ambelor articulapi, 
coxa valga accentuata. Controlul artrografic 
confirma diagnosticul, demonstrind accentuate 
modificari capsulare, limbul cotiloidian dis- 
locat intern ji formarea unui istm ingust 
capsulat (sageata); se observa transparent din 
fundul cotilului (pulvinar) 51 banda transpa- 
rent;! a ligamentului rotund. 

Diagnostic: artrografie in luxate coxo- 
femurala. 


Fig. 67. — U. M. $ (15 iuni) cu semne 
clinice de displazie luxanta prezinta artrografie 
cu urombral pentru o subluxape congenitala 
de $old. Se observa limbul cotiloidian deplasat 
lateral prin dislocarea coxofemurala; capul 
femural cartilaginos este conturat de substanpi 
de contrast; in cotil se menpne totu§i o parte 
a conturului capului femural; sprinceana coti- 
loida are o inclinare care depa§efte valorile 
normale. Limbul cotiloidian dislocat in afara 
(sageata). 

Artrografia evidenpaza clar modificarile 
raporturilor dintre elementele componente ale 
articulapei. 

Diagnostic: artrografie in subluxape 

coxofemurala. 
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69 - — P- M. ? (20 de luni) are diagnostic radiografic de: subluxa$ie congenitala 
a n • V • U ' c re P t ?*. ‘ uxa ?' e coxofemurala stinga (yl); se remarca displazia ambelor sprincene 
cotiloidiene §i dehiscenja mai mare a sincondrozei ischiopubiene stingi (corespunzind gra- 
cului mai mare de displazie). In cursul tratamentului ortopedic, pe radiografia efectuata 
prin aparatul gipsat, interpretarea corecta a raporturilor cap-cotil este dificila. Tomografia 
etectuata cu casete simultane, in 2 — 3 plan uri, la 1 — 3 cm sub nivelul suprafe^ei cutanate 
antenoare a pldului, face posibila interpretarea, aratind raporturi corecte cap-cotil; in B 
se vede imagines, tomografica obpnuta, in cazul de mai sus, dupa reducerea §i imobilizarea 
gipsata, ea indicind o reducere corecta a luxapei. 

Diagnostic : control tomografic prin aparat gipsat al unei luxapi de sold. 
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Fig. 70. — P. C. 6 (7 ani) are, de citeva luni, dureri in $oldul drept, accentuate de 
mers indclungat. La examenul clinic sc constata o hipotrofie a mujchilor fcsieri de partea 
dreapta §i o scurtare de 1 — 2 cm a membrului inferior corespunzator. 

Radiografia bazinului infap$eaza aspectul unei subluxapi congenitale prin displazie a 
rebordului cotiloidian, iar in structura osului iliac, in imediata vecinatate a cartilajului 
articular coxofcmural drept, se constata o zona de remaniere osoasa, bine delimitate. ^ 

Diagnostic: subluxape congenitala a §oldului drept, cu formarea unui pseudochist in 
osul iliac, la locul de maxima solicitare. (Accste pseudochisturi osoase sint intilnite relativ 
irecvent la adult, in osteopatiile artrozice coxofcmurale; la copil, aceasta modalitate rcac- 
ponala este rar intilnita.) 



Fig. 71. — G. I. 9 (12 ani) se interneaza pentru dureri in ambele §olduri, la efort, 
dupa mers indelungat, dureri care au aparut de 3 — 4 ani. 

Examenul radiografic eviden^iaza coxa valga bilaterala (mai accentuata la dreapta); 
discontinuitatea arcului cervicoobturator (de aceea§i parte); incongruenja ^capului femural 
drept, a carei treime externa a pierdut contactul cu cavitatca cotiloida; in stinga, modi- 
ficarile sint mai pupn pronun^ate, cu osteofitoza a rebordului cotiloidian (artroza). . 

Diagnostic : coxa valga luxans bilaterala, mai accentuata la dreapta, §i modifican 
artrozice la stinga. 
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Fig. 72. — M. J. 2 (13 ani) este adusa la examen radiografic pentru o deformare 
scheletica a articulate! cotului, observata de mama la na§tere $i care create progresiv cu 
virsta. La examenul clinic se simte, tn momentul extensiunii for(ate a antebratului pe brat, 
o dislocare anterioara a capului radial, care se situeaza In fata paletei humerale. 

Radiografic se constata (mai evident pe imaginea de profil): modificari morfologice 
}i structurale ale diafizelor ambelor oase ale antebratului (diafize subtiate, canal medular 
ingustat) ji o crejtere exagerata a radiusului, a carui extremitate superioara depa$e$te chiar 
nivelul paletei humerale; treimea superioara a radiusului se situeaza pe plan mult anterior 
celui al cubitusiilui, iar capul radial este hipertrofiat. 

Diagnostic: luxape congenitala a radiusului, cu tulburari de osteogeneza secundare ale 
scheletului antebratului. 



I 



Fig. 13. — M.t). & 

(9 ani) este internat pentra 
deformarea bilaterala a ge- 
nunchilor. La examenul 
clinic se percepe pozipa 
laterala a rotulelor. 

Radiografic se con- 
stata modificari de osteo- 
geneza, cu jtergerea taptei 
rotuliene a masivului con- 
dilian femural, dislocarea 
laterala a ambelor rotule 
$i osteogeneza intirziata §i 
modificata a acestor oase. 

Diagnostic: luxape 

congenitala, bilaterala, de 
rotula. 


m 

m 


Fig. 74. — C. G. $ (6 zile) 
este internata pentru o tumoare 
enorma, de mariraea unui cap de 
fat, suspendata in regiunea peri- 
neococcigiana, observata chiar la 
najterea copilului. La palpare, 
tumoarea are consistent elastica, 
pe alocuri mai dura. 

Radiografia xnfapjeaza tu- 
moarea, cu un pedicul larg spre 
regiunea coccigiana §i cu citeva 
opacitap neregulate, de consis- 
tent osoasa, in structura ei; age- 
nezie a segmentului S5. 

Diagnostic: teratom cocci- 
gian cu osificari intratumorale. 
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Fig. 7 $. — S. H. 6 (22 
de luni) este internat pentru 
o deformare convexa a reglu- 
nii anoperineale, observata de 
mama in urma cu o luna, de 
cind deformarea a inceput sa 
creasca progresiv sa pro- 
duct tulburari in evacuarea 
materiilor fecale; copilul are 
abdomenul balonat, meteorizat 
}i prezinta varsaturi intermi- 
tente. La tactul rectal se simte 
tumoarea care comprima ca- 
nalul anorectal 

Irigografia ctt iodopac 
.1 $i B) evidenpaza dislo- 
carea spre dreapta a recto- 
• gmoidului 51 conturul nere- 
calat al peretelui sigmoidian, 
la limita superioara a canalu- 
hri anorectal; se mai observa 
dilata(ia colonului deasupra 
regiunii comprimate §i infil- 
trate de (esut tumoral (aspect 
de megacolon functional). 
Punctia biopsica a tumorii pu- 
ne in eviden^a zone de neuro- 
epiteliom, spongioblastom 51 
ependimom. 

Diagnostic: teratom coc- 
ctgian cu evolupe endopel- 
— lana, malignizat; megacolon 
functional 
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B. Boli eredocongenitale ale scheletului 

Acondroplazia 

Acondroplazia (condrodisplazia fctala, micromelia condromalacicd) este o 
disgenezie scheletica uneort cu caracter eredofamilial, care se caracterizeaza 
prin oprirea cre$terii In lungime a oaselor cu model cartilaginos, in timp ce 
cre$terea penostala este nealterata sau slab mfluen^ata. Nanismul disarmonic, 
care apare ca rezultat al acestor tulburari de credere, este caracteristic boln. 
Expresia radiologica scheletala a acestei boli este, de asemenea — de cele mai 
multe ori — patognomonica (fig. 76 51 77). Unele forme atipice sau mixte 
indica existen^a unui mecanism patogenic similar, la acondroplazie $i la disos- 
tozele encondrale politope. In unele fannlii, se poate demonstra caracterul 
ereditar al bolii, alteori apari^ia acondroplaziei ramimnd sporadica. 


Acondroplazia calcarea 

Boala epifizelor punctate este o afeepune congenitala scheletica, in care, 
de regula, fara manifestari clinice, imaginea radiografica a unei epifize sau 
a altui segment osos arata prezen^a de opacitap pulverulente (fig- 78 ji 79). 
Substratul anatomopatologic al acestui aspect radiologic este existenta a 
multiple centre autonome de osificare. Copiii care prezinta aceasta boala rezista 
greu la diferite infeepi, iar mortalitatea in primele luni de via^a este foarte 
ridicata. 

Meloreostoza }i osteopoikilia 

Aceste afeepuni congenitale osoasc rare sint, de obicei, asimptomatice. 

Denumirea lor provine dm termemi grece^ti: melos = membru, rheos — a 
curge, prin compara^ie cu urma lasata de ceara care curge pe os; poiki- 
los = aspect patat al osului (fig. 80). 


Displazia onicoscheletica (boala Fong) 

In displazia osteoungheala, boala rara, congenitala $i deseori eredofann- 
liala, se gase^te radiografic, alaturi de alte malformapi scheletice, un aspect 
de „coarne“ ale oaselor iliace (fig. 81), semn radiologic patognomonic pentru 
aceasta boala. 


Boala osteogenica }i condromatoza osoasa 


In aceste afec^iuni congenitale, uneori cu caracter eredofamilial (copilul din 
fig. 88 ), este interesata predominant osteogeneza encondrala. In boala osteo- 
genetica se observa prezen^a unor insule cartilaginoase in afara axului osos, 
sugerind, uneori, clinic, o proliferare tumorala. Cele localizate in afara hmi- 
telor osoase poarta numele de exostoze, iar cele dezvoltate intraosos sint denu- 
mite encondroame. Exostoza multipla sau boala osteogenica (Ombredanne), 
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-- : . rrecvent ereditara, este o forma de boala In care se gasesc zeci sau chiar 
cc exostoze (fig. 87). Oasele cu „tumori“ osteocartilaginoase prezinta, de 
^ssmenea, modificari structurale (fig. 82), precum fi scurtari, incurbari (fig. 86). 

Localizariie condromatozei scheletice pot fi variate: oase lungi, oase 
cjXc. oase late. Encondroamele fi eccondroamele (fig. 83) pot fi, uneori, 
-;;c. iocalizate pe un os scurt de la mlna (fig. 84) sau picior (metacarp, 
-■tzzzj. rs. falange). S-au descris fi cazuri de condromatoza generalizata la tot 
^-cietul (cu exceppa craniului). 

In discondroplazia Ollier (fig. 85) se Incadreaza formele de encondroma- 
:;r_L predominant hemisomatice, cel mai adesea avlnd fi o localizare pe 
. ur. cu scurtarea acestui os. S-au descris Insa fi cazuri de condromatoza 
_er generalizata. Uneori, condromatoza scheletica poate deveni evidenta 
- de-abia cu prilejul unei fracturi patologice survenite la nivelul uneia din 
ccalizari (fig. 89). 


Boala Madelung 

Caracteristica clinica a acestei afectjiuni este o deformare localizata la 
-iveiul articulatiei pumnului, uni- sau bilateral; aceasta este consecinta unor 
r_Iburari de osteogeneza ale por^iunii mediale a cartilajului diafizoepifizar al 
ridiusului, cu incubarea secundara a osului (radius curvus), luxarea dorsala a 
cipului cubitusului $i, consecutiv, scurtarea regiunii palmo-antebrahiale 
fig. 90). Deformari, clinic asemanatoare, ale regiunii pumnului pot aparea ca 
>echele ale traumatizarii cartilajului de conjugare distal al radiusului sau ale 
.-.or leziuni inflamatoare (osteomielita), ale metafizei distale a acestui os 
(fig. 91). 


Boala Thiemann 

Aceasta afec^iune (fig. 92) Incadrata In mod nejustificat, In grupul necro- 
:eIor aseptice osoase, este In realitate o disostoza epimetafizara a falangelor 
— i locii ale mlinii, mai rar ?i la degetele membrelor pelvine; au fost descrise 
cazuri de boala Thiemann ereditare $i familiale (Swoboda, Liess). 


Tibia vara 

Descrisa de unii autori (Blount) ca o localizare rara a necrozelor aseptice 
- ioase, tibia vara este un sindrom cu doua mecanisme patogenice posibile — 
dzrificate cu ajutorul examenului radiografic. Exista forme de tibia vara In 
care se poate demonstra radiografic ca substratul morfopatologic este o acon- 
droplazie localizata (fig. 93) fi cazuri In care aspectul radiografic este cel 
caracteristic necrozelor aseptice osoase (fig. 94). 


Neurofibromatoza osoasa 

Neurofibromatoza (boala von Recklinghausen) este o afecpune eredo- 
ramiliala, In care slnt afectate, concomitent, pielea, scheletul fi sistemul nervos 
penferic sau nervii cranieni. Pe piele apar placarde de diferite dimensiuni, 
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de culoare ro$cata sau bruna-$ocolatie, iar palparea cordoanelor de neurofi- 
bromatoza, dezvoltate uneori pe traiectul nervilor periferici, provoaca dureri 
foarte vii. 

Manifestarile osoase din cadrul neurofibromatozei apar, de regula, 
abia in perioada de virsta pre$colara §i $colara. 

Imaginile radiologice care traduc leziunile scheletice sint polimorfe, iar 
diagnosticul trebuie stabilit prin coroborarea datelor clinice cu cele radiologice. 
Frecvent se observa uzuri sau atrofii osoase prin compresiune, zone mici sau 
mari de osteoliza, deformari osoase, vertebrale, cu scolioze pronun^ate, scurtari 
osoase (fig. 95, 96 $i 98); mai rar se gasesc aspecte de hipergeneza osoasa 
(fig. 97), ingro$ari ale compactelor etc. Regiunea fe^ei, a coloanei vertebrale 
$i a toracelui sint mai frecvent afectate. Neurofibromatoza este insopta uneori 
de dezvoltarea unor adevarate formapuni tumorale pe traiectul nervilor peri- 
ferici sau in mediastinul posterior (fig. 98), pe traiectul nervilor intercostali. 
In formele grave de neurofibromatoza, invadarea canalului medular poate sa 
determine paraplegii $i sindroame de secpune medulara (fig. 95). 

Unele scolioze din cele a$a-zise esenpale sint, in realitate, manifestari ale 
neurofibromatozei; tin examen clinic atent $i o ancheta familiala bine dirijata 
pot da informapi utile unui diagnostic corect. 


Disostoze encondrale politope 

Aceste afecpuni congenitale scheletice ale copilului alcatuiesc un grup in 
care uneori se poate demonstra caracterul familial sau chiar ereditar. Mani- 
festarile clinice ale diferitelor sindroame care fac parte din acest grup noso- 
logic devin evidente de-abia la virsta de 2 — 3 ani. Tulburarile de osteogeneza, 
localizate predominant la oasele lungi, sint de obicei asociate cu alte abateri de 
la ortogeneza scheletica, localizate la oase late, scurte etc. In funcpe de loca- 
lizarea tulburarilor la epifize (fig. 101 $i 104), metafize (fig. 100), coloana 
vertebrala, bazin etc. au fost individualizate o serie de entita^i nosologice, care 
poarta numele autorilor descrierii inipale: M6rquio, Ribbing, Pfaundler- 
Hurler (gargoilism), L£ri etc. Exista numeroase forme de trecere intre loca- 
lizarile predominant epifizare $i cele predominant metafizare. In figura 99 
sint redate, schematic, aceste variante ale disostozelor encondrale politope. 

Diagnosticul formelor tipice este, de obicei, u§or de facut, in timp ce 
formele atipice fruste, care sint relativ frecvente, ca $i cele asociate, creeaza 
dificultati in interpretarea radiologica, in special in ceea ce prive§te incadrarea 
lor in diferitele sindroame care alcatuiesc acest grup nosologic. In general 
existen^a unor modificari radiologice epifizare pledeaza pentru disostoza encon- 
drala $i impotriva acondroplaziei. 

In sindromul Morquio sint nelipsite tulburarile osteogenetice ale regiunilor 
coxofemurale $i ale coloanei vertebrale (fig. 102 $i 103), fapt de mare impor- 
tant practica, avind in vedere simptomatologia clinica cu totul nespecifica 
(scolioza, mers leganat similar celui din luxapa congenitala sau din coxa vara 
rahitica, nanism, deformari toracice etc.). 

Disostosis multiplex ( sindromul Pfaundler-Hurler, gargoilism) este inca- 
drata de unii autori in grupul diostozelor encondrale politope. Modificarile 
osoase din aceasta diostoza sint polimorfe, uneori asemanatoare, in oarecare 
masura, celor din boala Morquio. Caracteristice sint: aspectul clinic al fe^ei 
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copilului (termenul gargoilism provine de la gargouille, figuri ornamentale care 
impodobesc ulucile cladirilor in stil gotic, din evul mediu) p tulburanle psiho- 
motorii, care merg pina la idiope; dupa unii autori, elementul cel mai valoros 
pentru precizarea diagnosticului bolii il constituie opacitaple corneene, dece- 
labile la lampa cu fanta; ele ar fi expresia localizarii, la acest nivel, a unor 
substante mucopolizaharidice, care de altfel se gasesc p in alte organe ( ica , 
splina, creier) p rezulta dintr-o tulburare metabolica pnn detect enzimatic 
congenital. Prognosticul este rezervat, cei mai mulp din acepi copn nedepapnd 
virsta de 10 ani. 


Osteogeneza imperfecta 
(fig. 107—110) 

In acest sindrom malformativ se incadreaza atit displazia periostala 
(Vrolik-Durante), cit p fragilitatea osoasa (boala Lobstein) p triada tragili- 
tapi osoase (U. Cocchi). Osteogeneza imperfecta consta dintr-un detect al 
osteogenezei periostale §i endostale, in timp ce creperea §1 diterenperea carti a 
jului epifizar nu sint influenpite apreciabil de procesul de boala. Fracturile 
spontane sau la solicitari minime caracterizeaza acest sindrom morbid conge- 
nital, uneori evident ereditar. Formele de boala sesizabile clime chiar a 
nastere au, freevent, prognostic fatal (osteogenesa imperfecta 'Cta/zsJ, in timp 
ce debuted clinic al bolii la virsta primei sau celei de a doua copilari^indrep- 
ta^epe un prognostic vital relativ bun. Sclerotica de culoare albastra mso^epe 
unele forme ale bolii; otoscleroza ?i surditatea, care apar la bolnavn virstmci 
(peste 40 — 50 de ani), nu constituie o regula. Atrofia corticalei oaselor lungi, ca p 
modificarile structurale ale celorlalte oase caracterizeaza aspectul radiologic 
al bolii. Fracturile patologice se consolideaza relativ normal, dar detormari e 
osoase complica prognosticul functional. Exista forme grave, cu zeci sau 
sute de fracturi; formele fruste, cu fracturi pupne, necesita coroborarea datelor 
clinice, a anchetei familiale, cu aspectele radiologice, pentru stabilirea unui 

diagnostic corect. ^ . 

O data cu ilustrarea radiologica vom cauta sa demonstram ca lpoteza 
care atribuie bolii Vrolik ? i bolii Lobstein un substrat patogemc comun, 
unic (ipoteza unicista), este justificata; vechea clasificare dualista diterenpa 
cele doua forme de boala dupa criteriul aparipei tardive p a marn trecveipe a 
fracturilor in boala Lobstein, p a mortalitapi ridicate in boala Vrolik. 

Dep ancheta familiala nu reuppe totdeauna sa demonstreze caracterul 
eredofamilial al acestei afeepuni p s-au descris numeroase cazuri izolate, spo- 
radice, ea trebuie, totup, considerata ca atare; in trei din observapile noastre, 
transmiterea ereditara, pc linie masculina, a fost evidenta. 


Osteopetroza 

Osteopetroza (boala oaselor de marmura, boala Albers-Schonberg), 
este o afeepune scheletica congenitala, uneori familiala, generalizata la intregul 
schelet. Boala apare ca urmare a unei persistente a matricei cartilagmoase cai- 
cificate, care in mod normal dispare in procesul de crepere osoasa. Persisterpa 
acestei matrice condrocalcare nu permite formarea spapilor medulare ale osului 
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$i ale canalului medular, ceea ce explica tulburarile de hematopoieza (ane- 
mie, splenomegalie) care inso^esc uneori osteopetroza. La copilul mic, expresia 
radiologica a osteopetrozei poate coexista cu aspectul de rahitism florid. Rela- 
tiv frecvent, boala evolueaza multa vreme fara simptome clinice (ca la copilul 
de 9^ ani, menponat in legenda figurii 111), dind forma monofena; alteori 
este inso;ita de variate manifestari clinice (fracturi patologice, cecitate, hepato- 
splenomegalie, anemie aplastica, adenopatii etc.), ca in cazul feti^ei de 11 ani, 
ale carei leziuni le prezentam in figura 111; aceasta este forma polifena. Prog- 
nosticul bolii este rezervat. 


Osteopatia hiperostotica multiplex infantilis 

Aceasta afec^iune, denumita ?i hiperostoza sistematizata sclerozanta 
(Wiedemann), displazia diafizara progresiva, boala Camurati-Engelmann se 
caracterizeaza printr-o crejtere a diametrului transversal al oaselor lungi, la 
care se adauga osteoscleroza regiunilor mediodiafizare, cu aspect normal al 
celor metaepifizare (fig. 112). Canalul medular apare ingustat, in special la 
copiii mai mari. Osteoscleroza este foarte accentuata, uneori, chiar in formele 
depistate la virste mici. Manifestarile clinice ale bolii sint, de obicei, necarac- 
teristice: la copii mici, starile distrofice greu de combatut; la copii mai mari, 
deformarile extremitaplor, atrofiile musculare, durerile la mers, oboseala pot 
marca debutul clinic al bolii. Examenul radiologic este, de altfel, singurul 
mijloc pentru precizarea diagnosticului, la fel ca in osteopetroza. Boala are 
rareori caracter eredofamilial, aparind cel mai adesea sub forma unor cazuri 
sporadice. 
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Fig. 76. — R. S. 9 (9 luni) este internata 
pentru dezvoltare somatica intirziata, crepere 
disproportion ala a trunchiului fata de membre 
(care au ramas scurte), infundarea unghiului 
frontonazal, in special evidenta prin bombarea 
pronunpata a oaselor frontale. Mama declara ca 
a observat inca de la napere ca membrele copi- 
lului sint anormal de scurte. Parinpi sint sana- 
top p nu exista alp membri de familie cu defor- 
mari scheletice. La examenul clinic se constata 
micromelie (membre scurte), plamele de forma 
patrata p bombarea proeminentelor frontale. 

Radiografiile scheletice (A p B) evidenpaza 
tulburari de osteogeneza generalizate; bazinul cu 
aripile iliace largite, rebordul cotiloidian orizon- 
talizat, unghiul limitei inferioare a articulapilor 
sacroiliace deschis distal $i cu valorile unui unghi 
foarte ascupt (sageata), intirzierea osteogenezei 
epifizelor femurale (normal apar, radiografic, 
intre 5 ji / luni), deformarea regiunii metafizare 
superioare femurale, care prezinta structura de 
cartilaj slab osificat. La extremitatea inferioara 
a femurului, osteogeneza apare atipica, cu oblici- 
zarea unghiului metafizar $i aceeaji intirziere de 
osteogeneza a epifizelor: tibia este u$or incurbata 
p largita, peroneul dezvoltat peste limitele nor- 
male (depapnd chiar limita superioara a meta- 
fizei tibiale). Modificari osteogenetice, mai pupn 
grosolane, sint evidente ji la scheletul membrului 
superior (humerus ingrojat, cu o insula de cartilaj 
neosificat in treimea superioara a diafizei etc.). 

Radiografia palmei (C) arata oasele scurte (meta- 
carpiene, falange) aproape patrate $i deformare 
in unghi ascupt a regiunii metafizare distale a 
radiusului. 

Diagnostic: acondroplazie; patognomonice sint tulburarile de osteogeneza ale bazinului 
ji in special cele de la nivelul articulapilor sacroiliace, precum ji creperea disproporponala 
a peroneului fata de tibie. 
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Fig. 77. — M. D. 6 (9 ani) este internat pentru na- 
nism disarmonic, observat de parinp imediat dupa na^tere, 
$i o cifoza dorsolombara aparuta in urma cu 3—4 ani §i 
accentuata progresiv; parinpi sint sanato$i, nu exista alp 
membri de familie cu afecpuni scheletice, iar dezvoltarea 
psihica a copilului este normala. 

Radiografiile scheletice (A $i B ) evidenpaza evolupa 
modificarilor radiologice din acondroplazie, in cursul cre?- 
terii, demonstrind ca cresterea in lungime a oaselor cu osteo- 
geneza encondrala este marcat deficitara, in timp ce spori- 
rea grosimii acestor oase (osteogeneza periostala) este relativ 
pupn influen(ata. De remarcat sint, §i in acest caz, modifi- 
carile caracteristice ale creperii peroneului in raport cu 
tibia, alterarile morfologice ale osteogenezei corpilor verte- 
brali, cu o vertebra (Li) in listezis, de aspect cuneiform, 
explicind cifoza, ca p ingro§area §i aspectul grosolan al 
humerusului, care are forma de maciuca. 

Diagnostic: acondroplazie. 


•e- Fig. 78. — T. D. 9 (50 de zile) este internata pentru 
o stare febrila intercurenta. La examenul clinic se constata 
deformari osteoarticulare cu pozipe vicioasa a piciorului, 
care este in varus ecvin, §i mlna strimba cubitala conge- 
nitala. 

Radiografia scheletului evidenpaza aspectul caracte- 
ristic al acondroplaziei calcarea: aspect fragmentat, puncti- 
form, al nucleilor epifizari (femur-distal; tibie-proximal), 
al oaselor tarsiene, al micului bazin. 

Diagnostic: acondroplazia calcarea. 
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Fig. 79. — D. M. 3 (4 luni) este internat pentru febra, celulita a peretelui toracic, 
pneumopatie stafilococica, stare generala profund alterata. Mama a mai avut o sarcina, iar 
copilul rezultat a decedat imediat dupa najtcre. 

Radiografia evidenpaza lipsa bilaterala a nucleului de osificare a calcaneului, care 
este Inlocuit de numeroase opacitap miliare, cu aspect pulverulent. 

Diagnostic: acondroplasia calcarea (boala epifizelor punctate, monostica $i simetrica). 
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Fig. 80. — M. E. 9 (7 ani) este 
internata pentru o deformare a miinii, 
cu scurtarea palmei. 

Radiografia (A) arata scurtarea 
metacarpienelor al 3-lea $i al 4-lea (bra- 
himetacarpie cu benzi de osteoscleroza 
longitudinale la cele 3 metacarpiene 
mijlocii ji la falange); radiografia sca- 
pulohumerala (B) evidentiaza opacitap 
rotunde, bine delimitate, in epifiza pro- 
ximala humerala. 

Diagnostic: meloreostoza asociata 
cu osteopoikilie. 

<- Fig. 81. — R. M. <3 (6 ani) este 
investigat pentru displazia unghiilor de 
la am'bele mlini. 

Clinic 51 radiografic se constata: 
agenezia bilaterala a rotulelor §i tulbu- 
rari de modelare scheletica la arnbele 
femure. Pe radiografia din pozi^ie 
oblica a oaselor iliace se observa o ati- 
pie de osteogeneza la osul iliac, sub 
forma unui „corn iliac". 

Diagnostic: „corn iliac" (aspect 

jratognomonic in displazia onicosche- 
letica) (Fong). 




Fig. 82. — A. G. 9 (13 ani) 
este internata in spital pentru 
deformari ale degetelor la mina 
§i piciorul sting, insopte de tul- 
burari in troficitatea musculaturii 
membrului inferior sting, unde se 
constata concomitent un picior 
scobit. Examenul clinic constata 
existent unor deformari de con- 
sistent dura, osteocartilaginoasa 
la degetele miinii §i piciorului 
sting, precum $i pe doua arcuri 
costale stingi. 

Radiografiile cvidenpaza le- 
ziuni scheletice, in care coexista 
zone de §tergere a structurii 
osoase, cu aspecte de hipergeneza 
osoasa. Acest polimorfism anato- 
moradiologic se observa ( A ) la 
oasele scurte ale membrului in- 
ferior drept (metatarsiene, falan- 
ge), unde exista $i o scurtare a 
metatarsienelor, predominant f 
sutului cartilaginos radiotrans- 
parent $i mici opacitap puncti- 
forme in masa tumorala cartila- 
ginoasa, la nivelul degetului al 
5-lea. La arcurile anterioare ale 
coastelor a IV-a $i a Vll-a din 
stinga ( B ) (sageata) se remarca 
deformari ale extremitaplor con- 
drocostale, cu largirea diametru- 
lui arcului anterior costal; o lo- 
calizare condromatoasa — clinic 
neobservata — exista $i pe osul 
iliac sting. 

Diagnostic: condromatoza 

scheletica poliostotica, cu locali- 
zare predominant® bemisomatica 
stinga. 
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Fig. 83. — 1). T. cj (9 ani) prezinta deformari 
de consistent osteocartilaginoasa la doua degete ale 
mlinii stingi, care slnt, in acelaji timp, mai scurte 
declt normal. 

Radiografia arata aspecte de encondrom (meta- 
carpianul al 4-lea) $i eccondrom (metacarpianul al 
5-lea, falanga 1 a degetului auricular $i falanga a 
2-a a inelarului). 


Fig. 84. — B.G. d (12 ani) pre- 
zinta radiografic o tumoare mare, ro- 
tunda, dezvoltata din primul metacar- 
pian; tumoarea are contur de opacitate 
osoasa §i structura neomogena, cu zone 
calcare. 

Diagnostic: eccondrom. 
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Fig. 85. — A. G. 9 
(8 ani $i 6 luni) se internea- 
za pentru scurtarea membru- 
lui inferior sting, cu incurba- 
rea laterala a coapsei. 

Radiografiile (A ?i B) 
pun in eviden^a incurbarea 
femurului, oblicizarea cartila- 
jului distal diafizoepifizar $i 
opacitap intense punctiforme 
in metafiza femurului afectat; 
deformari evidente se con- 
stata $i la tibia stinga, care 
prezinta zone radiotranspa- 
rente, alungite de-a lungul 
aiului osos, iar in prima fa- 
anga a halucelui sting se vad 
dtera arii rotunde radio- 
trinsparente (C) (sageata). 

Diagnostic: discondro- 

piarie Ollier. 
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Fig. 86. — B. £). <3 (12 ani) 
se interneaza pentru deformarea >i 
scurtarea evidenta a humerusului 
drept, !n special pe seama jumatapi 
superioare a diafizei. 

Radiografia humerusului evi- 
denpaza o deformare, cu aspect de 
os suflat, ocuplnd treimea mijlocie 
a diafizei, cu structura neomogena, 
in care zone transparente, comparti- 
mentate prin lamele osoase dispuse 
radiar, alterneaza cu zone intens 
opace, calcare; aspect caracteristic 
pentru {esutul cartilaginos cu depu- 
neri de saruri fosfocalcice. Limitele 
tumorii sint nete p nu se vad semne 
de invazie a parplor moi. 

Diagnostic: condrom osteogenic. 


Fig. 87. — C. S. 6 (13 ani p 
6 luni) este internat pentru defor- 
mari, cu aspect tumoral, a nume- 
roase segmente osoase. Examenul cli- 
nic arata ca numarul formapunilor 
tumorale este considerabil, ele ga- 
sindu-se la nivelul tuturor segmente- 
lor osoase ale scheletului, cu excep- 
pa craniului ji coloanei vertebrale; 
au consistent osteocartilaginoasa, 
unele sint evidente la simpla inspec- 
pe, pe cind altele sint descoperite 
numai prin palpare. Parinpi copilu- 
lui sint sanatoji ?i nici un membru 
al familiei nu a prczentat astfel de 
manifestari clinice. 

Radiografiile schcletice eviden- 
paza, in toate oasele lungi, forma- 
puni de structura osoasa, cartilagi- 
noase sau mixta, osteocartilaginoasa, 
distribute relativ simctric; la femur, 
la humerus $i la oasele antebralulm 
(imaginea redata aici), formapunile 
tumorale apar ca prelungiri pedicu- 
late ale compactelor osoase; oasele 
cu exostoze apar scurtate §i ingro- 
$ate. La oasele scurte, cu contur 
deformat, neoformapile au, mai ade- 
sea, aspectul unor insule osteocartila- 
ginoase cuprinse in structura osului, 
la fel ca la oasele bazinului, la 
coaste, clavicule etc. 

Diagnostic: boala osteogenica 

generalizata (Ombredanne). 
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grafic al antebrapilui tatalui (B) arata oprirea in cre$tere a cubitusului, incurbarea radiusului §i o imagine de condrom 
dezvoltat pe al 5-lea metacarpian, ceea ce demonstreaza caracterul ereditar al bolii. 

Diagnostic: boala osteogenica ereditara. 



Fig. 89. — C. I. $ (10 an!) este 

internata pentru fractura femurului 
drept. 

Radiografia arata numeroase mo- 
dificari de forma §i structura ale fe- 
murului: zone radiotransparente, bine 
conturate, in care se gasesc puncte ra- 
dioopace, calcare; diafiza femurala este 
incurbata, cu zone de eburnape osoasa. 
In concluzie, fractura In os patologic. 
Alte radiografii au evidenpat aspecte si- 
milare la radiusuri, tibii, metacarpiene, 
falange. Din anamneza reiese ca fetipa 
a mai suferit o fractura de femur, in 
urma cu 6 ani. 

Diagnostic: condromatoza schele- 
tica generalizata, fractura iterativa In 
os patologic pe femur; examenul histo- 
logic a confirmat diagnosticul. 



Fig. 90. — D. A. ? (12 ani) se interneaza pentru deformarea ambelor articulapi radio- 
carpiene; antebraple apar scurtate, mina face masa comuna cu antebra^ul, iar capul cubitu- 
sului, bilateral, proemina pe fa;a dorsala a antebra;ului. Restul scheletului nu prezinta 
deformari vizibile. 

Radiografia antebrapului arata o inegalitate de dezvoltare a epifizei distale a radiusu- 
lui, a carei jumatate interna este hipogenetica; primul rind de oase carpiene patrunde ca un 
arc in bolta formata de spapul radiocubital. Pe radiografia de profil s-au evidenpat atit 
luxarea dorsala a capului cubital, cit §i patrunderea exagerata a masivului carpian in mor- 
teza radiocubitala inferioara. 

Diagnostic: boala Madelung. 
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Fig. 91. — I. T. ? (11 ani), care a 
suferit de osteomielita a extremita{ii distale 
radiale, se prezinta — dupa 3 ani de la 
stabilizarea bolii — cu o deformare a pum- 
nului, asemanatoare celei din boala Ma- 
delung. 

Radiografia evidenpaza sechele ale 
osteomielitei in partea distala a radiusului 
(modificari structurale) $i oprirea cre§terii 
parpilor mediate ale epifizei $i metafizei 
distale. 

Diagnostic: pseudo-Madelung (dupa 

osteomielita radiala). 


Fig. 92. — P. I. 9 (8 ani) este adusa 
pentru examen radiografic, intrucit de 2 
ani, i-au aparut deformari ale degetelor de 
la ambele mlini. 

Radiografic (A) se constata tulburari 
de osteogeneza a regiunilor metafizare $i 
epifizare ale tuturor falangelor mijlocii de 
la ambele miini, cu inclinari ale degetelor 
(index, medius, inelar) sageata. 

Aceleaji modificari radiologice se con- 
stata $i la falangele degetelor de la ambele 
regiuni plantare ( B ) sageata. 

Diagnostic: disostoza metaepifizara 

falangiana (boala Thiemann). 
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Fig. 93. Fig. 94. 


Fig. 93 . — C. E. 9 (10 ani) se interneaza pentru deformarea in varus a genunchiului 
drept, deformare care a aparut la virsta de 8 ani §i s-a accentuat progresiv, fund insopta 
de dureri, exacerbate de mersul prelungit. _ . 

Radiografia genunchiului evidenpaza hipogenezia jumatapi interne a metafizei proxi- 
male tibiale, care determina o inclinare a epifizei corespunzatoare, cu deformarea in varus 
a genunchiului. 

Diagnostic: tibia vara prin acondroplazie localizata. 


Pig. 94 . I. D. ? (13 ani) este internata pentru deformari ale ambelor gambe, care 

apar incurbate in varus accentuat. 

Radiografia gambelor arata incurbarea metafizelor tibiale proximate; epifizele tibiale 
superioare cu jumatatea mediala oblica, determinind deformarea in varus a ambilor genunchi, 
structura neomogena, cu aspect de necroza osoasa, in port ! unile mediale ale regiunii meta- 
epifizare proximale, la ambele tibii. 

Diagnostic: tibia vara bilaterala (boala Blount). 
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Fig. 95. Fig. 96. 

Fig. 95. — A. F. $ (7 ani $i 6 luni) este recomandata pentru internare de un dis- 
pensar rural, cu diagnosticul de morb Pott dorsolombar cu parapareza. La examenul clinic 
se constata o cifoza ascupta in regiunea dorsolombara, insopta de o scolioza pronunpata. 
Examenul neurologic evidenpaza tulburari paraparetice. La tegumente se observa numeroase 
pete de colorape cafenie, neregulat diseminate pe tot corpul $i ceva mai sistematizate pe 
traiectul nervilor intercostali 51 de-a lungul brapelor; palparea deceleaza, la nivelul lor, 
cordoane de consistent fibroasa, foarte dureroase la apasare. 

Radiografia coloanei vertebraie evidenpaza aspecte de osteoliza severa in corpii §i 
arcurile vertebraie D 3 — D12, cu dislocarea laterala a fragmentului ramas din corpul vertebrei 
Du. Extremitaple interne ale coastelor a 9-a — a 12-a sint mult subpate. 

Diagnostic: neurofibromatoza vertebrala §i costala grava, cu compresiune $i invadare 
medulara. 

Fig. 96. — B. E. $i B. C. 9 (10 ani $i 8 luni), surori gemene, sint internate pentru 
grave deformari scoliotice dorsolombare. La examenul clinic se constata, pe linga modifi- 
carile scoliotice — pe care parinpii le-au remarcat abia la virsta de 7 ani — prezenpa a 
numeroase pete cafenii, de diverse nuance, diseminate neregulat pe suprafapa cutanata; la 
palpare nu se percep tumori neurofibromatoase la nivelul petelor pigmentare. Tatal copiilor 
prezinta, de asemenea, pete cafenii pe tegumentul toracoa'bdominal, dar nu are deformari 
osoase. 

Radiografia evidenpaza aspecte similare la cele doua fetipe : scolioza pronunpata dorso- 
lombara, cu torsiuni accentuate §i modificari de forma a coppilor vertebrali, care sint aproape 
cuneiformi la nivelul unghiului scoliozei. \ 

Diagnostic: neurofibromatoza scheletica familiala, cu .scolioza, la doua gemene. 
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Fig. 97. — E. Gh. <5 (5 ani) este internat pentru picior plat valg drept. La examenul 
clinic se constata hipertrofia in lungime (8 cm) $i in grosime a membrului inferior drept, 
care, totodata, prezinta numeroase placarde pigmentate cafenii 51 pronun^ata hipertricoza la 

Radiografia membrelor inferioare (B) arata hipertrofia scheletului membrului pelvian 
drept, tulburari de osteogeneza iingrosari ale compactei, cu ingustarea canalului medular, la 

Examenul histologic al biopsiei (C) dermoepidermice prelevate de la gamba membrului 

- pertrofiat stabileste diagnosticul de neurofibromatoza Recklinghausen 1 . . w . 

Diagnostic: neurofibromatoza Recklinghausen cu hipertrofie a membrului 51 tulburari 

:->teogenetice. 

1 Fotografiile de preparate histologice $i de piese necropsice cuprmse in atlas, provin 

- prin bunavointa tov. dr. Sp. Popescu-Miclojanu - din prosectura „Spitalului clinic de 

al raionului 30 Decembrie“, 
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cea stinga incurbata extern $i cu zone de osteoliza; intratoracic se vad opacitap omogene de tonalitate tumorala, net delimitate, 
apical in^ dreapta $i apical paramediastinal in stinga. Radiografia membrului superior sting (A) evidenpaza subperea marcata a 
oasclor, in contrast cu hipertrofia parplor moi inconjuratoare (comparativ cu aspectul radiografic al celuilalt membru); oasele 
brajului $i antebrafului prezinta aspecte de uzura a compactelor (mai evidente la radius), precum §i benzi de osteoscleroza de-a 
lungul axului osos. Diagnostic: neurofibromatoza cutanata, osoasa $i mediastinala. 



Fig. 99. — Schema tulburarilor de osteogeneza encondrala cu localizare predominant 
metafizara $i cu localizare predominant epifizara. 

Sfera larga de interferen^a a cercurilor demonstreaza frecven^a formelor combinate ale 
celor doua aspecte de tulburare osteogenetica (dupa W. Marquardt). 



rig. 100. — is. A. 1 '*. (18 lum) este internata cu diag- 
nosticul de luxape de 50 Id bilateraia. 

La examenul radiologic al bazinului (A) se constata 
osteogeneza atipica a capetelor femurale, care au un aspect 
punctat, cu fragmentarea capului femural sting $i displazie 
bilateraia a cotilului. Pe radiografia antebrapdui drept ( B ) 
se constata o disgenezie a metafizei distale a cubitusului 
sting care are pozipe oblica $i structura neomogena. Nu 
prezinta semne clinice $i de laborator de hipotireoza. 

Diagnostic: disostoza encondrala, predominind la meta- 
epifizele superioare femurale (disostoza metaepifizara). 



ym I 





Fig. 101. — B. S. 9 (10 ani), §i B. F. 9 (14 ani), surori, 
sint aduse de paring pentru deformari vertebrale cu scolioza 
$i mers leganat; dezvoltarea lor somatica este hipostaturala. 

Examenul radiologic ( A ) arata leziuni relativ asemana- 
toare: corpi vertebrali turtip, cu limite ondulate, crenelate catre 
discurile intervertebrale; la feti^a mai mare se adauga o defor- 
mare scoliotica. Pe radiografiile de bazin (B) se vad, la am- 
bele surori, leziuni de necroza a epifizelor superioare femurale, 
cu displazia sprlncenelor cotiloidiene, bilateral. Parinlii sint 
sanatoji. 

Diagnostic: disostoza spondiloepifizara familiala. 
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Fig. 102. — R. P. ? (2 ani) este internata cu diagnosticul de scolioza $i coxa vara 
rahitica, pentru deformare scoliotica dorsolombara 51 mers leganat dificil, precum §i o defor- 
mire in carena a toracelui. Copilul prezinta intirziere in dezvoltarea psihosomatica (nu 
vorbejte, plinge fara motiv). Deformarile osoase au debutat — dupa afirmapa mamei — in 
urma cu 6 luni. Parintii sint aparent sanatosi ji nu prezinta deformari scheletice. 

Examenul radiologic ( A $i B) evidenpaza scolioza dorsolombara, o intirziere in osifi- 
carea arcurilor vertebrale, deformarea extremitaplor condrocostale ?i grave tulburari disostotice 
ale extremitaplor superioare femurale care nu sint osificate. 

Diagnostic: disostoza encondrala politopa (boala Morquio). 
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Fig. 103. — I. M. $ (4 am) este in- 
ternal pentru grave deformari scheletice 
generalizate, care determina impoten^a func- 
ponala, mai ales la membrele inferioare, 
fi imposibilitatea de a merge; deformari 
ale picioarelor (plat valg rasturnat), luxape 
bilaterala de §old, scolioza, luxape de cot 
bilaterala etc. Dezvoltarea psihica a copilu- 
lui este normala. Parinpi sint sanato$i. 

Examenul radiografic evidenpaza as- 
pecte de disgenezie osoasa generalizata, dar 
predominind pe epifize p metafize (disos- 
toza paletei humerale, cu luxape inalta a 
oaselor antebrapilui (A), agenezie osoasa a. 
metaepifizei femurale superioare, bilaterala, 
cu coxa vara ( B ), disostoza epifizara a 
metacarpienelor p falangelor (C), precum 
p aspect ondulat al limitelor corpilor ver- 
tebrali (mai ales in regiunea dorsala). 

Diagnostic: disostoza encondrala gene- 
ralizata (forma grava a bolii Morquio). 



c 




Fig. 104. — R. R. 9 (6 ani p 6 luni) se interneaza pen- 
tru nanism proporponat. Parinpi p un frate mai mare sint 
normali; psihicul copilului normal, iar mobilitatea articulara 
normala la toate articulapile. 

Radiografiile scheletice ( A p B) evidenpaza o disostoza 
encondrala generalizata, interesind aproape exclusiv regiunile 
epifizare — care iau aspectul de microepifize — tulburan 
secundare acestor disgenezii epifizare la metafizele tuturor oase- 
lor lungi. Coloana vertebrala nu prezinta modificari radiologice. 

Diagnostic: disostoza encondrala epifizara generalizata 

(sindrom Ribbing generalizat). 
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Fig. 105. — R. I. <5 (2 ani), nascut nor- 
mal, cu 3 200 g greutate, prezinta la 1 an — 
o data cu inceperea mersului — o cifoscolioza, 
care atrage atenpa parinplor. Concomitent apar 
deformari ale toracelui (In carena), rigiditatea 
coloanei vertebrale cervicale, In timp ce dez- 
voltarea psihica este normala. Nu se poate 
depista nici un caz de malforma(ie scheletica 
in familiile celor doi genitori; copilul are un 
nanism evident. 

Radiografiile scheletice evidenpaza modi- 
ficari cu caracter mixt: pe radiografia de bazin 
( A ) se observa aspectul liniar §i orizontalizat 
al sprincenei cotiloidiene superioare, unghiul 
ascuyit deschis distal al crestei sacroiliace, de- 
formari ale extremitaplor superioare femurale 
etc. (toate caracteristice acondroplaziei), in 
timp ce pe radiografia coloanei vertebrale ( B ) 
se observa o disostoza a tuturor corpilor ver- 
tebrali — platispondilie — care determina o 
largire apreciabila a spapilor intervertebrale, 
toate constituind modificari mai frecvent des- 
crise in disostozele encondrale. Celelalte radio- 
grafii scheletice nu prezinta aspecte caracteris- 
tice acondroplaziei. 

Diagnostic : aspecte radiologice mixte de 
acondroplazie $i disostoza encondrala. 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent al bibliotecii OnLiiie GRP-SRIM 
www.ra diologie-pediiitiica.ro 


I 


Fig. 106. — P. S. d (20 de luni) este 
internat pentru o cifoza dorsolombara; la 
examenul clinic se constata un aspect carac- 
teristic al fe^ei (A). Dezvoltarea psihica 
a copilului este mult inapoiata, mersul $i 
cliiar stapunea bipeda sint dificile. Exame- 
nul ocular nu arata opacitau corneene. 

Radiografia dorsolombara (B) arata 
aspectul de osteogeneza „in scara" la ver- 
tebra L 2 , cifoza secundara, spondilolistezis 
posterior („vertebra Hurler") (sageata). Ra- 
diografia palmelor (C) arata modificari de 
forma ale extremita^ilor proximale ale me- 
tacarpienelor, care sint conice (sageata); 
maturarea scheletica este intirziata. 

Diagnostical de sindrom Pfaundler- 
Hurler (gargoilism) se impune prin aspec- 
tul caracteristic al fe$ei $i prin modifiearile 
radiologice ale metacarpienelor, „in capa- 
;ina de zahar" („pumn Hurler"). (Aspectul 
radiologic asemanator al coloanei vertebrate, 
in mixedemul congenital $i in gargoilism, 
explica unele confuzii de diagnostic intre 
aceste doua entitafi morbide.) 





Fig. 107. — Z. G. 6 (nou-nascut) este adus de la maternitate pentru defor- 
mari scheletice generalizate, cu incurbari ale extremitaplor ji ingro?ari pe 
traiectul coastelor; prezinta o stare generala foarte alterata, cu dispnee, cianoza 
$i snrjit letal rapid. 

Radiografia scheletului evidemiaza modificari structurale grave; deforma- 
rile osoase evidente clinic sint determinate de calusuri exuberante, prezente la 
numeroase segmente scheletice, consecutive unor fracturi suferite in via;a intra- 
uterina; se constata prezen;a de calusuri la arcurile costale, la membrele supe- 
rioare, o fractura oblica mai recenta pe diafiza humerala dreapta (sageata). 

Diagnostic : osteogeneza imperfecta, forma letala (boala Vrolik sau Porak- 
Durante). 
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Fig . 108. — B. C. $ (1 

luna) este iuternata pentru in- 
curbari ale oaselor membrelor $i 
o fractura patologica, in curs de 
consolidare, a femurului sting; 
mama copilului declara ca a ob- 
servat deformarea membrului in- 
ferior imediat dupa najtere. Exa- 
menul clinic arata stare generala 
nesatisfacatoare, distrofie avan- 
sata. In cursul internarii, starea 
generala se amelioreaza. 

Radiografiile scheletice (A 
ji B) evidenpaza incurbari ale 
oaselor lungi, fracturi cu calus in 
curs de formare, in treimea su- 
perioara femurala stinga, calusuri 
modelate la extremitaple superi- 
oare ale ambelor humerusuri; as- 
pectul incurbarilor tibiale este si- 
milar celui din incurbarile osoase 
congenitale. 




B 


Diagnostic: incurbari con- 

genitale ale ambelor tibii $i fragi- 
litate osoasa, cu numeroase frac- 
turi, in diverse stadii de evolupe 
spre consolidare, la femurul $i 
humerusul sting. Acest caz de- 
monstreaza existen^a formelor de 
fragilitate osoasa asociata cu in- 
curbari congenitale; de$i cu debut 
in via;a intrauterina forma 
aceasta a fragilitapi osoase nu 
a avut sfirjit letal. 
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Fig. 110. — F. M. $ (6 ani) se interneaza a 
patra oara, pentru fragilitate osoasa evidenpata prin 
fracturi repetate, care s-au manifestat pentru prima 
data la virsta de 2 ani $i jumatate. Clinic, copilul 
prezinta grave deformari scheletice (cifoza, incurbari 
osoase femurale) ?i are sclerotice de culoare albastra- 
mchisa. Tatal copilului prezinta deformari ale mem- 
brelor inferioare, dupa fracturi repetate $i are de 
asemenea sclerotice albastre. 

Radiografia bazinului §i femurelor (A) arata 
fractura de femur sting, incurbari in coxa vara a 
ambelor metadiafize femurale, bazinul malacic, turtit, 
cu aspect de „inima de carte de joc“. Coloana ver- 
tebrala (3) prezinta, alaturi de o demineralizare pro- 
nun;ata, cu cifoza dorsolombara, deformari ale cor- 
pilor vertebrali, care au aspect de lentila biconcava 
(platispondilie), cu spatiile intervertebrale largite. 

Diagnostic: boala Lobstein ereditara, forma cu 
evolu;ie grava. 
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Fig. 111. — D. S. <3 (11 ani) este 
transferata de la alt spital, cu diag- 
nostic^ de osteomielita cu fractura pa- 
tologica 5n treimea superioara a femu- 
rului stmg. Examenul clinic arata o 
deformare In regiunea coapsei, cu atitu- 
dine vicioasa caracteristica unei fracturi 
de femur; se percepe existen;a unui 
calus. Copilul mai prezinta deformare 
In carena a toracelui, dentine distro- 
fica, cu numeroase carii <i edentate 
parpala, ficatul moderat hipertrofiat; 
cecitatea totala de care sufera copilul a 
fost observata de paring la vlrsta de 
9 luni. Parinpi nu prezinta modificari 
clinice $i radiologice scheletale. 

Radiografia de bazin a copilului 
(A) eviden^iaza o fractura subtrohan- 
teriana a femurului sting, cu coxa vara 
consecutiva si calus osos net vizibil 
in jurul focarului de fractura. Structura 
tuturor oaselor prezinta pronun;at as- 
pect de osteoscleroza, cu accentuari pe 
traiectul liniilor de forta, osteoscleroza 
arciforma 5n aripile iliace benzi 
opace In corpii vertebrali lombari, 

linga discurile intervertebrale. Aceea$i structura omogen s> stratificat radioopaca prezinta 
oasele scheletului toracic, ambele humerusuri (B), corpii tuturor vertebrelor (C), craniul etc. 

Diagnostical de osteopetroza este evident. 

Chemind la control radiografic ceilal;i 4 copii ai parinplor copilului internat constatam 
aspecte radiologice patognomonice pentru aceeasi boala, la un baiat de 9 ani, care, in rest, 
prezinta o stare de deplina sanatate aparenta. Radiografia de bazin (D) a aratat modificari 
radiologice similare celor gasite la sora lui (minus fractura de femur), iar radiografia craniu- 
lui (/;) evidentiaza o osteoscleroza difuza, mai sistematizata la contururile orbitare $i maxi- 
larul superior determinind un aspect radiologic „ca de masca“ al craniului (E). 



E 
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Fig. 112. — C. V. <3 (2 an!) 
estc internat pentru mers dificil, 
oboseala la mers 51 ingrojarea 
gambelor. A mai fost internat in 
dilerite spitale, fara a i se preciza 
diagnosticul; nu este febril §i nu 
prezinta, in afara de mersul u$or 
leganat, modificari clinice sau de 
laborator. 

Pe radiografia membrelor 
inferioare (A) se constata marirea 
diametrelor transversale ale oase- 
lor lungi, osteoscleroza mediodia- 
fizara cu delimitare neta fa(a de 
epifize, la ambele femure, ca ?i 
la tibie, peroneu, humerus, oasele 
antebra^ului. Craniul (B) prezin- 
ta, de asemenea, aspecte de tul- 
burare a osteogenezei: osteoscle- 
roza parietalilor, hipogenezia 
calotei craniene in regiunea occi- 
pitala, unde se vad insule izolate 
de cartilaj neosificat. 

Diagnostic: boala Camurati- 
Engelmann. (Dupa 6 ani ni s-a 
comunicat ca moartea copilului a 
survenit in urma cu 1 an, din 
cauza unei afecfiuni pulmonare). 

A 
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C. Determinari scheletice ale unor boli ereditare sau congenitale 

Osteoartropatia hemofilicd 
(fig. 113-117) 

In cadrul hemofiliei se observa relativ frecvent modificari osoase §i loca- 
lizari articulare ale revarsatelor sanguine, in special In articulapile mari 
(genunchi, cot); se poate chiar afirma ca la peste jumatate din copiii hemo- 
filici apar localizari hemartrozice cu deformari articulare. Hemartroza hemo- 
filica recenta nu are caractere radiologice specifice; determinarile osoase 
epifizare, care se pot asocia hemartrozei, apar sub aspectul unor modificari 
relativ caracteristice: hipertrofia epifizelor, chisturi hemoragice subcondrale ?i 
intraepifizare, resorbpa suprafe^elor articulare ale epifizelor, modificari ale 
contururilor epifizare etc. Hemoragiile subperiostale produc cu timpul calci- 
ficari ale periostului, Ingro$ari sau atrofii ale compactelor. Osteoartropatiile 
hemofilice vechi due la anchiloze fibroase sau chiar osoase; localizarile coxo- 
femurale pot determina aparipa unor aspecte radiologice similare celor din 
boala Legg-Perthes-Calve (Fig. 114). 


Scheletul In boli endocrine ale copilului 
(fig. 118—125) 

Disfuncpile glandelor endocrine (hipofiza, tiroida) influen^eaza dezvol- 
tarea $i maturarea scheletului, unele din modificarile produse avlnd $i expresie 
radiologica. Astfel, tulburarile funepilor paratiroidelor, suprarenalelor sau 
glandelor gonadice (testicul, ovar) pot fi cauza unei osteoporoze generalizate. 
Tulburarile de osteogeneza, cu sau fara nanism, slnt de natura mai complexa, 
la producerea lor contribuind atlt unii factori „constituponali“, congenitali, 
cit §i alterari, de asemenea congenitale, ale funepilor endocrine. Gigantismul 
sau nanismul endocrin slnt urmarea discrinopatiilor hipofizare sau tiroidiene. 

Tiroida are influenza marcata asupra cre§terii metafizoepifizare, hipo- 
tiroidia duclnd la Intlrzieri ale maturarii ?i dezvoltarii scheletice ale copi- 
lului (fig. 118 — 122). Hipo- sau atireoza infantila — de regula congenitala — 
se traduce prin variate manifestari clinico-radiologice; de$i debutul endocrino- 
patiei se situeaza In perioada organogenezei fetale, ea nu-$i tradeaza pre- 
zen;a o data cu na$terea declt In cazuri excepponale, caci simbioza materno- 
fetala supleeaza lipsa secretiei endocrine a tiroidei In perioada formarii fatu- 
iui. Totu§i Swoboda a reu^it sa puna In evident;;! — clinic §i radiologic — 
tulburari endocrine tiroidiene chiar In via^a fetala, In perioada prenatala. 

Suprarenala influen^eaza osteogeneza la copil atlt prin intermediul 
hormonilor androgeni, clt $i prin secrepa glucocorticoizilor; astfel, In cazul 
hipersecre^iei hormonilor androgeni apare sindromul adrenogenital. In timp ce 
hipersecrepa glucocorticoizilor determina aparipa sindromului Cushing, care 
la copil — mai frecvent la sexul feminin — se manifesta radiologic prin demi- 
neralizari osoase, vertebre biconcave, hernii intraspongioase ale nucleului 
pulpos etc. (fig. 123). Diagnosticul diferenpal trebuie facut cu adipozitatea 
infantila de natura diencefalhipofizara, care este mult mai freeventa (diferen- 
perea radiologica este, practic, imposibila), cu glicogeneza, osteogeneza imper- 
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fecta, platispondilia dupa osteoporoza cortizonica, granulomatoza verte- 
brala etc. 

Tulburarile secretoare endocrine care Inso^esc seminoamele testiculare pot 
determina modificari ale osteogenezei (demineralizare scheletica, zone de rare- 
facpe osoasa in epifize etc.). 

Ovarul joaca un rol important in osteogeneza; direct sau indirect (prin 
hipersecrepa hormonilor gonadici hipofizari), disfuncpile endocrine, exprimate 
clinic in special prin pubertate precoce, se Inso;esc de stimularea creperii p 
maturarii osoase, osteoporoza etc. Pubertatea precoce asociata cu pete pigmen- 
tare cutanate, hipertrofia unor segmente scheletice p aspecte radiologice de 
displazie fibrochistica, mai mult sau mai pupn generalizata, alcatuiesc un 
sindrom descris de Albright p care li poarta numele (fig. 124). Compactele 
subpate ale oaselor lungi, chisturile intraosoase, fracturile patologice etc. fac ca 
diagnosticul diferenpal cu osteoza hiperparatiroidiana (Recklinghausen), in 
lipsa unor teste de laborator, sa fie dificil. Unele aspecte radiologice ale osteo- 
displaziei fibroase trebuie deosebite de cele din boala Hand-Schuller-Christian. 
Dep inclus, in clasificarile clasice, in grupul manifestarilor de hiperpara- 
tiroidie, sindromul Albright nu are Inca deplin clarificat substratul patogenic; 
prezen^a petelor pigmentare, asemanatoare celor din neurofibromatoza Reck- 
linghausen, afecpune cert ereditara, ofera un sprijin ipotezei patogenice care 
atribuie un caracter eredocongenital acestei boli. 

Progeria (boala Gillford) este o afecpune congenitala rara, care consta 
intr-o „senilizare“ precoce a copilului, cu osteoporoza generalizata, fracturi 
patologice greu consolidabile (fig. 125), caderea parului, distrofii unghiale $i 
dentare, Intlrzieri In dezvoltarea organelor sexuale etc. Diagnosticul dife- 
renpal cu boala Lobstein se face prin coroborarea aspectelor radiologice cu 
manifestarile clinice. 


Scbeletul in unele boli dismetabolice 

In bolile dismetabolice congenitale sau familiale ale copilului (boala 
Niemann-Pick, boala Gircke etc.) se produc frecvent tulburari de crepere $i 
de modelare osoasa (fig. 126). 


Osteopatia din cadrul bolilor congenitale sanguine 
(fig. 127-131) 

La copil, sindroamele anemice de durata lunga se Inso^esc de tulburari 
de osteogeneza exprimate radiologic prin osteoporoza, linii transversale meta- 
fizare, Intirzierea creperii osoase etc., modificari care nu sint patognomonice. 

In cazul anemiilor hemolitice congenitale, repetatele p, uneori, masivele 
puseuri de deglobulizare solicita intens maduva oaselor, care reacponeaza prin 
hiperplazie, influen^Ind In acest fel osteogeneza atlt In oasele lungi, clt p 
In cele scurte p late; acestea devin sediul unor deformari volumetrice p al unor 
modificari structurale evidente. Uneori coexista modificari craniene p ale oase- 
lor lungi, alteori tulburarile apar numai la una din categorii. Modificarile dece- 
labile radiologic la oasele lungi au fost amintite mai sus. La craniu, hiperplazia 
maduvei oaselor poate duce, uneori, la deformari craniene vizibile clinic (oxi- 
cefalie, proeminen^a boselor frontale, craniu natiform, exoftalmie, hiper- 
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telorism etc.). Rareori coexista malformapi congenitale, osoase sau viscerale 
(luxate congenitala de $old, criptorhidie, hipospadias etc.). 

De$i modificarile hematologice din cadrul diferitelor tipuri de anemii 
congenitale hemolitice (Minkovsky-Chauffard, anemii cu sferocite, cu celule 
falcipare, talasemia Cooley etc.) sint variate, expresia lor radiologica la 
nivelul scheletului este, cel mai adesea, asemanatoare, intrucit substratul fizio- 
patologic al aparipei acestor modificari radiologice este acela§i: hipoxie 
tisulara, care exercita o influenza deosebita asupra osteogenezei §i provoaca 
hiperplazia medulara, ca reacpe compensatoare. 

fn acest fel se explica $i faptul ca aspecte radiologice asemanatoare celor 
din hemopatiile congenitale pot aparea $i la scheletul copilului ca anemii 
dobindite, cu condipa ca intensitatea $i durata procesului sa atinga valori care 
sa condiponeze tulburari fiziopatologice comparabile. 

Gradul de intensitate a manifestarilor clinico-hematologice nu corespunde, 
in general, intensitapi modificarilor radiologice, iar splenectomia nu aduce 
regresiunea acestora din urma. 

Modificarile radiologice scheletale din anemiile congenitale hemolitice se 
accentueaza pe masura cre$terii copilului, pe de o parte, datorita faptului ca 
tulburarile fiziopatologice (hipoxia tisulara, hiperplazia medulara) sporesc 
progresiv $i, pe de aha parte, consecutiv adaugarii de substani;a osoasa in 
cursul creperii, care favorizeaza marirea contrastului radiologic, deosebit de 
important pentru vizualizarea radiologica in toate afecpunile scheletice. 


Scheletul In neuropath sau miopatii congenitale 
(fig. 132) 

In neuropatii sau miopatii congenitale, ca de altfel $i in sechelele tardive 
ale neuromiopatiilor dobindite, se produc de regula grave tulburari de osteo- 
geneza, in special prin exagerarea procesului fiziologic de modelare osoasa. 
Oasele lungi apar radiografic mult subpate, diametrul diafizar este uneori egal 
in toata lungimea osului, apar linii de crejtere la metafize, cu potential mare 
de osteogeneza. 
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Fig. 113. — B. A. <3 (9 ani) este mternat pentru o semianchiloza a genunchiului sting. 
Din anamncza rezulta ca boala s-a eviden;iat in urma cu 2 luni, printr-o deformare $i 
tumefiere a genunchiului sting, aparuta dupa un traumatism minor; dupa imobilizare, defor- 
rnarea genunchiului regreseaza lent. Parinpi declara ca au observat la copil frecvente singe- 
rari gingivale ?i repetate epistaxisuri. T. S. §i T. C. sint crescute (5 minute $i, respectiv, 
7 minute). 

Radiografia genunchiului sting evidenpaza modificari osoase in condilii femurali $i 
platoul tibial, largirea spapului intercondilian femural, modificari cu caracter de anchiloza 
fibroasa intre rotula ?i fa;a anterioara a condililor femurali. Mu?chii anteriori ai coapsei sint 
atrofici. 

Diagnostic: osteoartropatie hemofilica veche. 



Fig. 114. — G. Gh. S (6 ani) este internat pentru dureri in §oldul sting, survenite 
— alirma parin^ii — dupa un traumatism suferit in urma cu 2 luni. La inspecpa §oldului 
sting se remarca inca urmele unei echimoze pe cale de resorbpe. Cu 2 ani in urma, copilul 
a fost diagnosticat ca hemofiiic. 

Radiografia bazinului eviden;iaza modificari osoase pronun;ate, la nivelul §oldului sting: 
deformare in coxa vara §i anteversiune a colului femural, turtirea capului femural, care 
prezinta structura neomogena, o zona de osteoliza circulara sub cartilajul diafizoepifizar 
superior femural (resorbpe su'bcondrala — chist hematic); spa(iu! articular coxofemural apare 
ujor largit. 

Diagnostic : osteopatie hemofilica a joldului sting, cu aspect radiologic de necroza a 
capului femural, similar expresiei radiologice a bolii Legg-Perthes-Calve. 


122 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent al bibliotecii OnLiiie GRP-SRIM 
www.radiologie-pediatiica.ro 



Fig. 115. — I. G. 5 (10 ani) este internat cu diagnosticul de reumatism Sokolski- 
Souillaud, cu puseu recent la genunchiul sting, dupa o alta localizare la genunchiul drept, 
la care mai persista o limitare pronun^ata a mi$carilor. 

Radiografiile genunchiului (A $i B) arata aspectele unei osteoartropadi hemofilice cu 
revarsat important intraarticular la genunchiul sting; la cel drept se constata resorbpi osoase 
circulate, bine delimitate in spapul intercondilian drept 51 subcondral, in platoul tibial (chis- 
ruri hematice intraosoase). Examenele de laborator confirma diagnosticul de hemofilie. 

Diagnostic: artropatie hemofilica recenta la genunchiul sting $i veche, la cel drept. 
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Fig. 116. — P. C. S (2 ani $i 6 luni) este internat pentru 
tumefactia coapsei §i genunchiului sting, aparuta dupa un trau- 
matism neinsemnat. Copilul este cunoscut ca hemofilic. 

Radiografia coapsei stingi (^4) evidentiaza deformarea 
parfilor moi pe fata anterioara a coapsei, ca urmare a revar- 
satului sanguin, §i calcificari situate in fata diafizei femurale 
?i tibiale (hematoame calcificate). Dupa 4 ani §i 6 luni — la 
virsta de 7 ani — copilul este reinternat pentru o fractura In 
treimea distala a femurului drept. Radiografia ( B ) pune 


in evidenta o fractura transversala a femurului, care este demineralizat, cu compacta sub- 


tiata; se constata, de asemenea, prezenta unui abundent revarsat intraarticular, cu dislocarea 


anterioara a rotulei (artropatie hemofilica). 

Diagnostic: fractura in os patologic pe fond de osteopatie hemofilica. 




Fig. 117. — T. V. <5 (9 ani), cunoscut 
ca hemofilic ?i internat de mai multe ori 
pentru osteoartropatii hemofilice, vine pen- 
tru o radiografie a cotului, la care prezinta 
o limitare a mi$carilor. 

Radiografie se constata contururi ne- 
regulate ale paletei humcrale $i ale limitelor 
osoase ale extremitatii superioare cubitale, 
cu numcroase zone de resorbtie chistica 
subcondroarticulara la acest nivel. Alte 
radiografii au aratat modificari caracteristice 
pentru artropatia hemofilica la genunchi. 

Diagnostic: osteoartropatie hemofilica 
a cotului, cu semianchiloza. 



Fig. 118 . — F. N. d (22 de luni) este in- 
ternat pentru intirziere in dezvoltarea psilioso- 
matica (nu vorbejte, sta In picioare, dar merge 
cu greutate). Dentipa este intirziata, limba de 
dimensiuni exagerate (macroglosie). 

Radiografiile scheletice arata modificari ra- 
diologice foarte evidente ( A 51 B); domina, in 
special, intirzierea in aparipa nucleilor oso§i (lip- 
sesc nucleii carpieni, ai condilului humeral etc.); 
regiunile metafizare ale oaselor lungi sint largite, 
cu marginile ascupte. Hipogeneza osoasa este de 
asemenea manifesta la bazin, unde extremitaple 
superioare ale ambelor femure nu sint de loc 
vizibile $i se observa o larga dehiscen^a a sincon- 
drozei ischiopubiene. 

Diagnostic: mixedem congenital. 
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Fig. 119. — B. M. 6 (11 Iud: 
este internal in spital pentru cifozi 
dorsolombara fara contractura a m 
chilor paravertebrali, cu diagnosticul : 
cifoza rahitica? morb Pott? La exa- 
menul clinic se constata dezvoltarea 
somatica insuficienta; copilul nu sti 
in picioare, nu articuleaza nici un 
cuvint. 

Radiografia coloanei dorsolom- 
bare eviden$iaza, la virful cifozei, 
vertebra L 2 in u$or listezis posterior 
§i cu aspect de osteogeneza in „treap- 
ta de scara“ (sageata). 

Diagnostic : mixedem conge- 

nital. 


Fig. no. — P. V. <5 (4 ani) 
este internat in spital pentru o ina- 
poiere psihica foarte evidenta: nu 
vorbejte, nu sta in picioare, are o 
fa$a inexpresiva, fara mimica. 

Radiografia extremitaplor ara- 
ta modificari osteogenetice marcate, 
in special cu caracter hipogenetic, 
interesind to{i nucleii de osificare 
epifizari: a aparut un singur nucleu 
carpian — al osului mare — care in 
mod normal trebuia sa existe chiar 
din primele luni de via^a, concomitent 
cu nucleul osos al osului cu cirlig, 
in timp ce epifiza distala a radiusu- 
lui $i aid nuclei carpieni nu $i~ au 
facut inca apari;ia. Modificarile 
unghiurilor metafizare (la femure, 
tibii, radius) sint mai pronunjate de- 
cit la copilul din figura 118. Limi- 
tele metafizare ale oaselor lungi ara- 
ta aspecte de disgenezie (contururi 
neregulate, u;or ondulate 51 opace). 

Diagnostic: mixedem congenital 
avansat, cretinism. 
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Fig. 121. — I. S. <5 (12 ani) estc in evident spitalului de citva timp, pentru mixedem 
congenital (nanism cu inapoiere psihica). 

Radiografiile scheletice eviden(iaza alterari disgenetice in toate zonele fertile ale oaselor 
(epifize, cartilaje de conjugare), dehiscenja larga a cartilajului in Y, contururi foarte nere- 
gulate ale cartilajelor de crejtere, cu opacitap mici, de depunere fosfocalcica pe ambele fe^e, 
in zona de osificare provizorie. 

Diagnostic: mixedem congenital. 


Fig. 122 A. 
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Fig. 122 B. 


Fig. 122. — M. E. 9 (5 ani), cu diagnosticul 
de mixedem congenital de curind stabilit, prezinta 
modificari radiologice de intensitate medie ale 
scheletului {A). Dupa 2 ani $i jumatate de trata- 
ment hormonal (la 7 ani $i jumatate), epifizele 
superioare ale femurelor, dezvoltate in acest in- 
terval, au un aspect fragmentat (traducind exis- 
ten;a a numeroji centri osteogenetici autonomi) 
(B). (Acest aspect osteogenetic al capetelor femu- 
rale, comparat de unii autori cu aspectul radio- 
logic din boala Legg-Perthes-Calve, i-a facut pe 
acejtia sa aplice tratamentul cu hormoni tiroidieni 
in aceasta localizare a necrozelor aseptice osoase; 
cercetari biochimice ale serului sanguin la copii 
bolnavi de boala Perthes nu confirma aceasta ipo- 
teza, dar tratamentul tiroidian al bolii scurteaza, 
in parte, durata medie de evolupe a bolii Perthes.) 

Diagnostic: mixedem congenital (evolupc sub 
tratament). 


<- Fig. 123. — G. A. 9 (11 ani) este adusa 
pentru o diformitate cifotica a coloanei dorsolom- 
bare, care a aparut la virsta de 7 ani, o data 
cu o obezitate cu depunere adipoasa mai pronun- 
(ata pe trunchi ?i pe fata. 

Radiografia coloanei vertebrale dorsolom- 
bare arata demineralizarea scheletului, cu defor- 
mari cuneiforme ale vertebrelor dorsolombare (la 
virful angulapei cifotice) (sageata), iar intre ver- 
tebrele D (; ji D 7 se observa o hernie a nucleului 
pulpos (Schmorl) in ambii corpi vertebrali inve- 
cinati (sageata). 

Diagnostic: tulburari de osteogeneza a coloanei vertebrale in cadrul unui sindrom 
endocrin: adrenohipofizar sau adipozitate infantila de origine diencefal-hipofizara. Bolnava 
este investigata ji supusa unui tratament hormonal, la Institutul de endocrinologie. 
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Fig. 124. — T. E. 9 (7 ani) este internata 
in spital dupa ce a suportat o intervene chirur- 
gicala (osteotomie pentru deformarea in coxa vara 
a joldului drept). La examenul clinic se constata 
ca, dep numai de 7 ani, fetija are o dezvoltare 
soenatica ji sexuala corespunzatoare pubertapi; 
menstruapa a aparut la virsta de 5 ani. Se 
ebserva un placard de pigmentare cutanata p o 
ceformare osoasa a membrului inferior drept, cu 
:r.curbarea coapsei. 

Radiografiile scheletice {A, B p C) eviden- 
;:xza modificari cu caracter de osteodistrofie 
fibroasa generalizata la tot scheletul: largirea cana- 
lului medular la diafizele humerale, extremitatea 
ruperioara a radiusului, treimea mijlocie a tibiei, 
iiailzele tuturor metatarsienelor etc. Compactele 
osoase apar subpate, cu structura spongioasa ne- 
ocnogena, cu zone de resorbpe microlacunare cir- 
calare sau neregulate, cu contururi precise. Modi- 
r~cari sirailare se constata la femurul drept, care 
prezinta o deformare apreciabila in coxa vara; 

observa sechelele osteotomiei in treimea superi- 
:ara a diafizei (regiunea subtrohanteriana). Osul 
a: sting prezinta o zona larga de osteoliza, 
roe circumscrisa ; altele, mai reduse, sint vizibile 
t asol iliac drept p treimea superioara a femu- 
r-ala: sting. Este evidenta maturizarea osoasa 
rticoce. cu aparipa tuturor nucleilor osop, tarsieni 
•Cl ca la virsta de adolescent. 

Diagnostic: osteodistrofie fibrochistica gene- 
ra' 7ata. cu tulburari endocrine (boala Albright). 



1 
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Fig. 125. Fig. 126. 


Fig. 125 . — C. P. $ (9 ani) este internata pentru fractura iterativa de femur. La 
examinarea copilului frapeaza expresia senila a fe;ei, edentapa aproape totala, lipsa parului, 
in special in regiunile temporale. 

Radiografia femurala arata o osteoporoza considerabila, subperea compactelor 51 o 
fractura in os patologic, cu calus periostal precar. Din anamneza rezulta ca feti;a a suferit 
numeroase fracturi ale femurului ji oaselor antebra^ului; consolidarea fracturilor se face 
foarte dificil. 

Diagnostic : coroborind aspectul radiologic al femurului cu expresia fe^ei copilului §i 
fragilitatea osoasa se precizeaza: progerie — sindrom Hutchinson-Gillford. 


Fig. 126. — D. C. d (11 ani) este internat pentru nanism $i hepatomegalie pronunjata; 
un frate de 13 ani prezinta aceleaji manifestari clinice; starea lor generala este buna. Biopsia 
hepatica stabilejte diagnosticul de glicogenoza hepatica (boala Gircke). 

Radiografia extremitapi superioare evidenpaza o intirziere a osteogenezei, aspectul radio- 
grafic corespunzind yirstei de 6 — 7 ani; oasele antebra;ului sint subpri; cartilajul diafizo- 
epifizar distal al falangelor apare ondulat, a§a cum se constata §i in alte tulburari de 
osteogeneza. 

Diagnostic: tulburari de osteogeneza $i de modelare osoasa, determinate de glicogenoza 
hepatica. 
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Fig. 127. — L. F. 9 (5 ani $i 3 luni) este trimisa spre internare, cu diagnosticul de 
-tala mitrala si suspiciune de leucemie. Tatal copilului declara ca, chiar de la napere, copilul 
i tost anemic, palid, iar de 1 an paloarea s-a accentual; totodata, de 1-2 am a observat 
j a aparut o deformare a craniului, iar fa;a ?i-a schimbat mfapsarea. La 4 am, copilul, 
r-ezemir.d subicter conjunctival, a fost internal pentru hepatita. La examenul c “ nl ^ se 
-iti: facies palid, mongoloid, cu craniu natiform §i macropoliadenopatie; splina depa$e$te cu 
3 - marginea falselor coaste, copilul prezinta epistaxisuri, suflu mezosistohc la mitrala, 
-anotul al II-lea suflant la aorta. Examenele de laborator arata: hemaui 1 600 000/mm , 

- — oglobina 30°/o; leucocite 12 400/mm 3 ; in formula leucocitara, celule atipice 8/o, normo- 
. ara 6»/*; T. S. =3 minute; T. C. =5 minute; probele de disproteinemie pozitive, V.S.H. 

- = o ora si 28 la 2 ore; hemoliza incepe la 0,42 g°/o CINa 51 este totala la 0,26 g 

C\; albuminele sint scazute; y-globulmele crescute. In cursul lnternarn tratamentul cu 
cic^r-'o si transfuziile repetate de singe opresc epistaxisunle, iar hematnle ajung la 

500 Eiamenul radiologic al craniului (A) arata modificari structure considerable: pe de 
-one resorbpi microlacunare in oasele calotei cramene, iar pe de alta parte, ingrojarea 
a acestor oase, cu neoformatie osoasa §i orientarea lamelelor osoase neoformate in 
«= 5 perpendicular pe axul oaselor calotei craniene, determining apanpa aspectului a 5 a-zis de 
,JT.7n perie“. (Aceasta orientare a lamelelor de os reacponal reprezinta, probabi , , «n 
r-occs de compensare, prin care este suspnuta tabla externa, atrofiata secundar hiperplazi 

^' r 'R r ad!ografia oaselor lungi (B) arata alta forma de reacpe osoasa, cu totul diferita de 
constatata la oasele craniene: componenta osoasa a spongioaselor apare a P r °^ 
-scrbka, se vad linii opace transversale, care traduc existenpi unor tulburari de osteogene 
W-4 medular este mult largit, iar compactele sint considerabil subpate. Forma oaselor 
este modificata: diametral transversal este mark la radius, tibie, humerus, pnn hp a 
jXoSlarTa osului, ca urmare a procesului de deviere a osteogenezei; in structura osoasa 
rro^-rtu-zisa exista numeroase zone de resorbpe liniara sau microlacunara. 

Diagnostic: modificari osoase in talasemia Cooley. 
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Fig. 128. D. D. 3 (4 ani), suferind de anemie hemolitica congenitala de tip Cooley, 

are modificari osoase mai evidente la coaste; se constata ingro$ari ale coastelor (in unele 
locuri pina la dublarea diametrului lor transversal), neoformape osteogenetica, in special spre 
>,in;urile intercostale, transformarea spongioida a structurii osoase, ca urmare a numeroaselor 
zone de resorbpe microlacunara, aparute din cauza hiperplaziei medulare; de remarcat aspec- 
tul globulos al inimii, datorit anemiei; la acest copil, modificarile radiologice cramene au 
fost mai pujin promulgate. 

Diagnostic determinari osoase in anemie hemolitica congenitala. 
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Fig. 129. — V. M. c$ (16 
luni) este mternat pentru anemie 
hemolitica congenitala. 

Radiografia extremitaplor (A) 
arata modificari structural la 
diafizele oaselor lungi (resorbpi 
microlacunare, compacte subpate), 
tul'burari de modelare osoasa la 
diafiza femurala (diametral trans- 
versal diafizar se large§te brusc, 
la mijlocul diafizei). Radiografia 
oaselor scurte ale mtinii ( B ) arata 
modificari structural ale meta- 
carpienelor §i falangelor: compacte 
subpate, structura spongioasa cu 
ochiuri largi, demineralizare. De 
menponat ca pe radiografia de 
bazin a copilului s-a depistat o 
luxape congenitala coxofemurala 
(caz similar cu cel descris de Ni- 
colau $i Goldi$). 

Diagnostic: modificari mor- 
fostructurale !n anemia conge- 
nitala. 
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Fig. 130. — L. E. $ (5 ani) 
prezinta, pe radiografia craniului, 
ingrojarea apreciabila a oaselor 
calotei, cu numeroase zone de re- 
sorbpe microlacunara, imprajtiatc 
omogen in toate oasele calotei. 

Diagnostic: osteopatie he- 

molitica. 


Fig. 131. — C. E. $ (27 de zile) este internat 
pentru anemie hemolitica prin incompatibilitate Rh; 
piodermita. R. B.-W. — negativa la mama $i copil; 
3 copii mor(i imediat dupa na$tere, un altul la 
17 zile. Copilul a avut icter neonatal (de la inceput), 
diaree, varsaturi, edeme scrotale $i la membrul inferior. 

Radiografic se vad largi benzi transversale de 
resorbpe osoasa in regiunile metafizare ale oaselor 
lungi $i in epifiza, la tibie $i femur (tulburari meta- 
bolice). 

Diagnostic: modificari radiologice ale oaselor in 
eritroblastoza fetala. 

La necropsie se constata ciroza hepatica, spleno- 
megalie, ascita, hemoragii digestive. 

Diagnostic: modificari osoase in eritroblastoza 
fetala. 

Se demonstreaza astfel lipsa de specificitate a 
aja-ziselor aspecte de „osteocondrita“ a metafizelor 
oaselor lungi, descrise ca semn radiologic al luesului 
congenital precoce. 


Fig. 132. — B. I. 3 (4 ani §i 6 luni) este inter- 
nat pentru tulburari grave motorii ale extremitaplor, 
aparute la virsta de 3 — 4 luni. Copilul nu poate 
jedea, nu poate sta in picioare §i nu poate merge; 
musculatura striata a extremita^ilor este mult redusa 
§i flasca. Examenul electromiografic arata grave 
leziuni de degenerescen;a neuromusculare. Diagnosti- 
cul clinic a fost de amiotonie congenitala. 

Radiografia extremita^ilor arata oasele foarte 
subtiate, demineralizate, atrofie musculara accentuata 
ji linii opace metafizare superioare (la tibie) $i distale 
(la femur). 

Diagnostic: tulburari osteogenetice de modelare 
osoasa, trofice, datorite unei amiotonii congenitale 
(Oppenheimer). 


Fig. 131. Fig. 132. 
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D. Sifilisul ereditar osteoarticular 

(fig. 133—139) 


Sifilisul congenital precoce. Transmiterea transplacentara a spirochetei 
palide de la mama la copil are drept rezultat tulburarile osteogenetice care 
sint evidente pe radiografiile facute in primele 3 — 8 saptamini de via^a. Loca- 
lizarea cea mai frecventa pe schelet a luesului congenital precoce este cea din 
regiunile metafizare (tibie, femur, oasele antebrapalui), in special la unghiul 
intern al metafizei proximale tibiale; simetria leziunilor $i caracterul poliostic 
al acestora sint criterii importante in diagnosticul radiologic. 

Benzile transparente metafizare de la oasele lungi — denumite osteo- 
condrita — nu sint totdeauna expresia radiologica a unui tesut de granulate 
specific (fig. 133), intrucit, in afara luesului congenital precoce, aceste benzi 
transparente pot fi gasite $i in alte suferin^e fetale (bob congenitale ale inimii, 
eritroblastoza fetala (fig. 131), imaturitate, diverse malforma^ii viscerale). 

Periostita oaselor lungi, alt semn radiologic al luesului congenital precoce, 
nu are nici ea o valoare absoluta de diagnostic pentru luesul congenital, intru- 
cit aceasta periostita poate exprima reacpi scheletice ale sugarului in cadrul 
altor afecpuni inflamatoare, metabolice etc. Caracterul generalizat al periosti- 
tei, impreuna cu datele de anamneza, examenele de laborator $i investigapa 
clinica, pot constitui un sprijin in diagnosticul periostitei luetice. 

Metafizita luetica (fig. 134), localizata sau extinsa catre diafiza, are 
caractere radiologice patognomonice, intrucit localizarea poliostica, la 
cceasta virsta, a unor modificari radiologice inflamatoare nu poate fi reali- 
;ata, in afara de luesul congenital, decit de osteomielita cu stafilococ, care, 
'-.si, este inso^ita de manifestari clinice caracteristice (febra, tumefacpe, supu- 
ra;ie etc.). 

Sifilisul congenital tardiv, care de obicei i$i are debutul clinic dupa virsta 
ce 5 — 6 ani, prezinta unele manifestari radiologice scheletice caracteristice 
tig. 135 — 138): reac^ii de condensare osteoperiostale foarte abundente, zone 
ce osteoliza (gome) in plin ;esut de osteoscleroza inflamatoare, localizarea 
ie predilecpe la oasele lungi (tibie, mai rar alte oase, clavicula etc.). Lipsa 
febrei, durerile osteocope localizate la nivelul modificarilor radiologice ?i 
::nein{eles anamneza, examenul clinic general (triada Hutchinson) $i exame- 
-ele de laborator, la paring ^i copil, sint de valoare considerabila in stabilirea 
iiagnosticului. 

In ultima vreme, modificarile radiologice scheletale, la copiii nascu;i din 
ririnti luetici, sint mult mai rare $i mai reduse ca intensitate, in compara(ie 
cele care se constatau Inaintea introducerii penicilinoterapiei la gravide, in 
:-itamentul preventiv al luesului congenital. 

Tratamentul bismutic al gravidei poate determina aparipa unor opacita^i 
taetafizare bismutice la nou-nascut (fig. 139). 
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Fig. 133. Fig. 134. Fig. 135. 


Fig. 133. — B. M. $ (2 luni) este internata pentru o dezvoltare dificila $i hepato- 
splenomegalie; mama declara ca a facut tratament pentru lues cu cipva ani inainte, dar n-a 
facut tratamentul in timpul sarcinii (cazul este din anul 1953). R. B.-W. intens pozitive la 
mama $i copil. 

Radiografia arata o zona de transparent;! transversala metafizara la oasele antebra^ului. 

Diagnostic: osteocondrita luetica precoce. 


Fig. 134. — D. C. o (2 luni $i jumatate) este internat in spital pentru distrofie progre- 
siva; radiografiile scheletului evidenpaza, la arnbele tibii, zone de resorbpe osteolitica, la 
unghiurile interne ale metafizelor tibiale, benzi transparente metafizare distale ($i la peroneu); 
modificari radiologice similare se constata pe scheletul membrelor superioare (radiografia 
redata). R. B.-W. la mama, tata $i copil au fost intens pozitive. 

Diagnostic : metadiafizita luetica precoce. 


Fig. 135. — M. E. 9 (10 ani) se interneaza pentru dureri la nivelul ambelor creste 
tibiale, in special nocturne. R. B.-W. intens pozitiva. 

Radiografia gambelor arata un bogat manson de apozipe de os periostal (ca foile de 
ceapa) pe diafizele tibiale $i ingrojarea compactelor, cu ingustarea canalului medular al tibiei. 
Diagnostic: osteoperiostita luetica a tibiilor. 
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Fig. 136. — M. I. 9 (14 ani) 
se interneaza pentru fenomene de 
osteoartrita a ambilor genunchi; 
evolu{ia bolii are caracter cro- 
nic, fara manifestari dureroase. 
R. B.-W. intens pozitiva (facuta 
ulterior examenului radiologic). 

Radiografia ambilor ge- 
nunchi arata, la metafiza femu- 
rala dreapta, un aspect structural 
neomogen, cu resorbpi osoase 
fasciculate in sens longitudinal, 
de-a lungul axului osos. 

Tratamentul specific duce 
la resorbpa lichidului de artrita. 

Diagnostic: osteomielita fi- 
broasa luetica a femurului drept, 
cu artrita bilaterala de genunchi. 





Fig. 137. — C. F. 9 (15 ani) 
se interneaza pentru deformari ale 
oaselor tibiale; a observat de citiva 
ani ca aceasta deformare progreseaza; 
uneori a avut dureri la nivelul aces- 
tor deformari osoase. R. B.-W. ne- 
gativa. La ancheta familiala se afla 
ca tatal copilului a facut tratament 
antiluetic inaintea casatoriei. 

Radiografia arata ingrojarea si 
deformarea tibiilor (in lama de sa- 
bie), canalul medular aproape inchis 
}i osteoscleroza intregii diafize. 

Diagnostic: deformare luetica a 
tibiilor. 
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Fig. 138. — B. R. 9 (11 am) se 
interneaza pentru o fistulizare in regiu- 
nea brapdui sting, cu o evolupe de 
citeva luni. La examenul clinic se cons- 
tata o ingro$are a brapjlui, cu prezen^a 
a 2 fistule in regiunile laterale brahiale. 

Radiografia arata un aspect de 
osteoperiostita in regiunea metadiafizara 
humerala §i numeroase zone circulare 
radiotransparente, cu mici sechestre 



Fig. 139. — D. C. 9 (14 zile) este 
internata pentru imaturitate (nascuta la 
7 luni) §i o stare febrila intercurenta. Din 
anamneza genitorilor aflam ca mama a 
facut tratament antiluetic bismutic in timpul 
sarcinii, deji nu a avut R. B.-W. pozitiva; 
tatal copilului ar fi avut un R. B.-W. po- 
zitiv in antecedente. 

Radiografiile scheletice ale copilului 
arata, in regiunile metafizare ale oaselor 
lungi (femur, tibie, cubitus, radius), apari- 
pa unor benzi opace transversale, datorite 
depunerii bismutului transmis copilului de 
la mama tratata antiluetic in timpul sarcinii. 

Diagnostic: benzi opace metafizare 

bismutice la nou-nascut. 
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III. 


Afectiuni scheletice dobindite 


A. Traumatologia scheletului infantil 
(fig. 140—165) 

Aspeetde radiologice ale fracturilor, luxatiilor traumatice sau ale altor 
.ere.mman seheleuee^snraumatiee difera, in mare masura, la copil fa{a de 
adult sail batrin. Insa$i reactivitatea scheletului infantil fa;a de agenpi trau- 
3 f ic ^ este specifica acestei etape de virsta, in special daca ne referim la peri- 
ls- 1 neo- $1 perinatala sau la cea de sugar sau copil mic. Dezlipirile epifizare, 
.racturile in lemn verde, periostozele posttraumatice ale sugarului etc. sint 
.xpresn c mico-radiologice, intilnite exclusiv in perioada copilariei. 

Cef alhematomul (fig. 141 — 144) urmeaza traumatismelor suferite de 
^.aniul latului in timpul expulziei fie in cursul travaliului normal, fie, cel 
a: Irecvent, ca urmare a distociilor care condiponeaza diverse manevre 
x>stetncale. In figura 140 redam schematic modul de formare a cefalhemato- 
mului 51 de regresiune a acestuia. 

Leziunile traumatice obstetricale ? i sechelele lor au expresii radiologice 
proprii acestei virste (fig. 145 — 149). 

Ca urmare a tulburarilor osteogenetice determinate de sechelele fracturilor, 
- -czapirilor epifizare sau a traumatismelor scheletului infantil se pot produce 
werormari osteoarticulare, opriri ale cre$terii unor segmente osoase etc. 
-ig. loO 163). La copil, potenpalul de modelare a calusurilor postfractura 
esi£ mult superior celui din alte etape de virsta (fig. 151). 

-:i ilustrarea radiografica care urmeaza vom orienta prezentarea mate- 
, ului ta P tlc numai pe aspectele radiografice ale traumatismelor osteoarti- 
care au o eviden^ere radiologica proprie copilariei $i vom omite in 
:c intentional, acele aspecte radiologice — in special ale copilului mare — 
care deseon apare sub aceeaji expresie radiologica, ca in etapa de adolescent 
sui adult. 

- f'S ur il e 164 $i 165, au fost introduse deliberat in acest capitol, de$i nu se 
c.era la leziunile traumatice ale scheletului, pentru ca demonstreaza o parti- 
. - .antate a metabolismului tisular al compu?ilor fosfocalcici, la sugar: u^urin^a 
-- care acefti compulse mobilizeaza, pentru a se depune in parple moi inve- 
- A>.e scheletului, daca acestea au suferit — de pe urma acpunii unor factori 
— v *r$i — tulburari ale lrigapei sanguine. 
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Fig. 140. — Schema modijicariior ancUomice in cefaihematom (dupa Caffey). 

A — hematom subperiostal recent; B — faza de vindecare, aratlnd un strat nou de os_ subperiostal, 
peste hematom; C — pcrsisten;a unui hematom organizat in diploie; D — mgrogare persistenta reziduala a 
tablei externe, dupa resorb^ia completa a singelui subperiostal; C $i D — sechele tardive, care pot persista 
pina la perioada de adult. . , . • 

l os cranian; 2 — hematom; 3 — os cranian normal; 4 — os nou subperiostal; 5 periost. 



Fig. 141. — N.C. <3 
(14 zile) este internat, intru- 
cit, chiar imediat dupa najtere, 
s-a observat o deformare re- 
nitenta a regiunii parietoocci- 
pitale; na$terea a avut loc 
prin operate cezariana. 

Radiografia craniului evi- 
denpaza opacitatea hemato- 
mului cranian din regiunea 
parietala, contur ujor nere- 
gular al osului parietal la 
nivelul acestei deformari ji un 
fin traiect de fractura trans- 
versals, in plin os parietal 
(sageata). 

Diagnostic: fractura ob- 
stetricala de parietal, cu cefai- 
hematom. 
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Fig. 142. — C. I. ? (11 zile), 
cu anamneza ca a copilului din fi- 
gura 141, prezinta radiografic un 
cefalhematom parietal fara fractura; 
de remarcat aspectul neomogen al 
structurii oaselor parietale (atrofie 
osoasa, secundara compresiunii exer- 
citate de cefalhematom). 

Diagnostic: cefalhematom, atro- 
fie osoasa pe parietali. 




t 


Fig. 143. — I. V. 6 (3 luni 
$i jumatate), care a avut in pe- 
rioada neonatala un cefalhema- 
tom, prezinta o tumefac;ie dura 
in regiunea parietala stinga, la 
nivelul sediului fostului cefal- 
hematom. 

Radiografia craniana infa- 
{ijeaza aspectul calcificat al ce- 
falhematomului. 

Diagnostic. cefalhematom 
calcificat unilateral. 
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Fig. 144. — A. I. & (4 luni) este internet 
pentru dispepsie. La examenul clinic se cons- 
tata doua preeminence de consistent osoasa 
in regiunea parietala, simetrice fa^a de linia 
mediana. 

Radiografia infaci§eaza aspectul a doua 
cefalhematoame simetrice, in stadiul de calci- 
ficare. (La interogatoriu, mama declara ca a 
avut o najjtere grea, iar proeminencele au fost 
observate pe craniul copilului chiar la najtere). 

Diagnostic: cefalhematom dublu, calcificat. 


Fig. 145. — I. M. <3 (20 
de zile) este adus pentru o 
deformare a regiunii clavicu- 
lare drepte, aparuta la na$- 
tere, dupa care a regresat 
lent; mobilitatea membrului su- 
perior drept — la inceput 
mult limitata — a inceput sa 
revina parcial. 

Radiografia arata un ca- 
lus exuberant in treimea mij- 
locie a claviculei drepte. 

Diagnostic: fractura ob- 
stetricala de clavicula dreapta, 
consolidata. 


Fig. 146. — M. G. 9 

(4 zile) este adus de la ma- 
ternitate pentru o fractura ob- 
stetricala a femurului drept. 

Radiografia infaeijeaza 
marea dislocare §i decalarea 
fragmentelor de fractura. 

Diagnostic: fractura ob- 
stetricala de femur. 
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Pig. 147. — *J\ M. d (20 de zile), 
care a suferit o fractura obstetricala a fe- 
murului, este radiografiat la 20 de zile de 
la najtere. 

Radiografic se constata calusul perio- 
ral abundent, care inglobeaza fragmentele 
de fractura. 

Diagnostic: fractura obstetricala de 

femur, calus periostal abundent. 



m 




Fig. 148. — P. G. <3 (14 zile), 
adus pentru un traumatism ob- 
stetrical al genunchiului drept, 
prezinta radiografic ( A ) disloca- 
rea axului femural fa(a de cel 
al gambei $i un manjon periostal 
in jurul metafizei distale femu- 
rale. Dupa 14 zile de la reduce- 
rea fracturii §i imobilizarea gip- 
sata, radiografia (B) arata orga- 
nizarea calusului periostal $i 
tulburari de osteogeneza la me- 
tafiza distala a femurului. 

Diagnostic: dezlipire a con- 
dililor femurali (traumatism ob- 
stetrical), consolidate dupa redu- 
cerea dezlipirii. 
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Fig. 149. — V. A. $ 
(5 ani $i 6 luni) a fost tratata, 
imediat dupa na$tere, pentru 
o fractura obstetricala a fe- 
murului drept; in prezent, co- 
pilul are fenomene de $chiopa- 
tare, mai ales la piciorul sting. 

Radiologic prezinta se- 
chelele fracturii femurului 
drept $i coxa vara (in unghi 
de 90°) a femurului sting. Se 
constata, de asemenea, intir- 
zierea osificarii sincondrozei 
ischiopubiene, bilateral. (Pato- 
genia tuturor acestor tulburari 
de osteogeneza rezida, pro- 
babil, in traumatismul obste- 
trical cu alterari ale irigapei 
sanguine prin leziuni vas- 
culare.) 

Diagnostic: sechele tar- 
dive ale unei fracturi obste- 
tricale de femur drept; coxa 
vara stinga. 


Fig. DO. — A. V. <3 (9 luni) 
cade din pat $i este adus pen- 
tru o tumefac;ie in regiunea pa- 
rietala dreapta. 

Radiografia arata o infun- 
dare a osului parietal drept (si- 
milara cu aspectul ob;inut prin 
apasarea degetului pe o minge de 
celuloid (sageata). (Acest aspect 
radiologic al fracturii unui os cra- 
nian este intilnit numai la sugar, 
caci elasticitatea osului condipo- 
neaza producerea unei fracturi 
prin infundare, §i o expresie ra- 
diologica caracteristica.) 

Diagnostic: fractura de pa- 
rietal, prin infundare. 
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Fig. 151. — P. E. 3 (2 ani 6 luni) prezinta deformarea cotului dupa o fractura 
supracondiliana suferita in urma cu 2 saptamini. 

Radiografia arata consolidarea fracturii, cu un calus periostal care fixeaza fragmentele 
fracturii in pozipe vicioasa (A). Dupa 2 ani $i jumatate — cind copilul are 5 ani — defor- 
marea cotului este disparuta, iar radiografia (B) infa{i§eaza paleta humerala ujor modificata 
ca forma $i structura, insa fara persistent dislocarii fragmentelor de fractura. 

Diagnostic: modelarea unui calus de fractura supracondiliana cu dislocare mare. 



Fig. 152. — S. P. 3 (6 ani), traumatizat prin cadere, prezinta radiografic o angulapc 
- aempactei posterioare a femurului (sageata). (Aceasta modalitate de fractura este intilnita 
exclusiv la scheletul copilului.) 

Diagnostic: fractura a unei compacte a femurului. 
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Fig. 153. — S. C. 6 (11 ani) sufera un traumatism al cotului, cu dcformare, echimoza 
$i limitarea mi§carilor. 

Radiografia arata aspectul unei dezlipiri a epitrohleei, cu fixarea ei intraarticulara 
(sageata). 

Diagnostic: dezlipire a epitrohleei, fixare intraarticulara. 




Fig. 154. — O. C. 9 (8 ani) este 
investigata radiografic pentru deforma- 
rea aparuta dupa un traumatism de 
antebra^. Se constata dezlipirea cu dis- 
locarea epifizei distale a radiusului (sa- 
geata) $i fractura in treimea distala a 
cubitusului. 

Diagnostic: dezlipire a epifizei ra- 
diale, fractura cubitala. 
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Fig. 155. — T. E. 9 (9 ani), traumatizata in regiunea cotului, prin cadere, prezinta 
'3-«>grafic dezlipirea epitrohleei (sageata) $i fractura, cu traiect intraarticular a extremitapi 
-rerioare a cubitusului (sageata). 

Diagnostic: fractura intraarticulara proximala cubitala, dezlipire a epitrohleei. 



■ : 156. — C. N. S (5 ani) vine la spital, in urma unui traumatism prin cadere, pen- 
..cr : rumetacpa regiunii hipogastrice. 

• i^jografia arata fractura ramurii orizontale a pubisului drept (in lemn verde); de 
-rnA- cxr aspectul angulat al corticalei la nivelul fracturii (sageata). 

- : n ostic: fractura a unei corticale a pubisului. 
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Fig. 157. — N. G. <5 (S ani) cste tratat cu corticosteroizi, pentru reumatism Sokolski- 
Bouillaud; la un traumatism neinsemnat face o fractura de femur. 

Radiografia arata o fractura a compactei posterioare a femurului, pe un fond de dcnn- 
neralizare osoasa. 

Diagnostic: fractura, dupa osteoporoza cortizonica. 



Fig. 158. — S. P. <3 (7 ani) vine pentru radiografie, dupa un traumatism de antebra^. 
Aceasta arata fractura cubitusului in treimea medie $i luxat,ia antero-externa a capului radial. 
Diagnostic : fractura Monteggia. 
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F:g. Jf9. — P. I. <3 (10 ani $i 
- - 4=1 a cazut dintr-un pom, in urma 
-"i; se interneaza pentru dureri 
--i dorsal a, inso;ite de o mica 
^baricac La locul durerii maximc. 

V : mografia coloanei dorsale (3,5 cm 
de na de radiologie) evidcnpaza de- 

— :rea cuneiform!, cu virful sprc 

a vertebrei D 5 (fractura prin 
!■ 1 a»iiii 1 spongioasei vertebrate) $i o 

— rrioasire a fe{ei superioare a ver- 
aeare: ubiacente D,,. 

D-spsostic: fracturi vertebrate. 




r-i 160. — B. A. 9 (9 ani) sufera un traumatism puternic §i simte o durere vie, cu 
no rimcponala a §oldului drept, care se deformeaza. 

5ii:ografia arata aspectul unei luxapi traumatice de §old drept (caput femural §i 
formate). 

Z -inoitic: luxape traumatica de $old drept. 
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F ‘S- 161. Fig. 162. 


Fig. 161. — E, S. 2 (11 ani), cu boala Little, a suferit o fractura de femur m urma 
cu 2 lum. 

Radiografia evidenpaza rnarea dislocare a fragmented de fractura — din cauza con- 
tracturii spastice a musculaturii — $i calusul neobi$nuit de exuberant, format pe terenul 
acestei neuropatii infantile. (Se demonstreaza astfel rolul trofic al sistemului nervos §i influ- 
en* v a terenului, in obpnerea unei consolidari corecte a fracturilor la copil.) 

Diagnostic: calus periostal exuberant (fractura la o neuropatie infantila). 


Dg. 162. S. A. 4 (6 ani), care a fost bolnav In urma cu 6 luni de febra tifoida, 
este adus pentru radiografia coloanei lombare, copilul plingindu-se de dureri la acest nivel. 

Radiografia a 5 at * rnic§orarea accentuata a spa^iului intervertebral 2—3 lombar, nere- 
gularita^i $i scleroza pe conturul articular al celor doi corpi vertebrali (sageata). In cadrul 
interogatoriului aflam ca, in timpul internarii in spital, intre investigapile facute pentru pre- 
cizarea diagnosticului s-au mai practicat $i 2 sau 3 puncpi lombare. 

Diagnostic: traumatism direct al nucleului pulpos al discului intervertebral, cu modi- 
ficari secundare ale suprafe^elor articulare ale celor doua corpuri vertebrale limitante. 
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Fig. 163. 


Fig. 164. 


7 l 163. — T. I. 5 (12 ani) este tratat pentru tetanos; clinic prezinta opistotonus 

• agraffe se observa demineralizarea scheletului vertebral }i modificari morfologice 
- irt i corpilor vertebrali dorsali. 

_ fracturi vertebrate prin tasare (prin contractura spastica a mujchilor ulucilor 


" : '64 — N. M. S (2 luni }i jumatate) este internat pentru anemie, icter, dispepsie. 

-temarii apare o tumefac(ie a bratului sting, la Inceput de consistent:! moale, 
:t devine mai dura. Mama declara ca inainte de internare s-au facut, In bratul 
ir - ecpi pentru o stare febrila; copilul nu a suferit nici un traumatism evident, 
la: grifia arata calcificari foarte abundente in parple moi din jurul diafizei hume- 
. - . ' r r.umerala apare radiologic normala. 

- _r calcificari in partite moi, pe fondul unei flebite postinjectie. 

- — i. de aspecte radiologice apar, uneori, la distanta de locul m care s-a introdus 
cateter, pentru administrarea unor perfuzii. Calcificarile sint expresia unor 
i'r irigatiei sanguine, determinate de diver}! factori; scheletul nou-nascutului }i al 
a.-, primele doua trimestre reaeponeaza uneori prin producerea acestor calcificari 
t mot.) 
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Fig. 165. V. D. 9 (1 an) este internat dupa 3 luni de la vaccinarea antivariolica, 
cu o deformare a coapsei, pe locul unde s-a aplicat vaccina. 

Radiografia efectuata a aratat calcificari intratumorale; dupa 9 luni de la vaccinare, 
tumoarea create mult, iar radiografia (A) arata calcificari considerabile in formatiunea tumo’ 
rala, care a atins dimensiuni mari. Aceasta este extirpata chirurgical; in B redam radiografia 
piesei de operate. (Acest caz demonstreaza o reac(ie osteogenetica exagerata chiar pentru 
virsta de sugar.) 

Diagnostic: calcificare pseudotumorala la coapsa dreapta. 
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B. Afectiuni inflamatoare 


Osteomielita 
(fig. 166—179) 


Localizarea scheletica a stafilococului, a alter bacterii piogene (streptococ 
pneumococ etc.) sau, cu totul exceptional, a virusurilor are loc fn cadrul unei 
septicemn, monostic sau poliostotieic, uneori concomitent cu localizari viscerale 
(plamin, pleura, pericard etc.). Calea directa de inoculare poate fi realizata 
prin rracturi deschise, in urma mjectiilor intraosoase de singe, plasma sau de 
ai{i agenp terapeutici (seruri etc. sau, consecutiv, injectarii substantelor de 
contrast in investigate radiologies a circulated periferice (flebografii intra- 
osoase). Virsta perinatala si de sugar ofera condi^ii favorabile pentru aparitia 
osteomielitei, care devine rapid osteoartrita, ca urmare a conformatiei anato- 
mice — specifice yirstei de sugar - a articulation Intilnita cu freeventa mai 
redusa la copilul intre 2 ?i 4 am, procentul imbolnavirilor prin osteomielita 
create din nou in etapa de ?cokr ?i catre adolescent, cind extinderea spre 
articulable vecine este mai rar observata. 

La sugar, osteomielita — freevent osteoartrita — evolueaza, in general 
cu prognostic vital favorabil, in timp ce tulburarile de osteogeneza consecutive 
procesului mflamator osteoarticular (opriri in cre^terea osoasa, deformari osoase 
prin asimetrie de osteogeneza etc.), chiar fara compromiterea mobilitatii arti- 
culare, rac ca prognosticul functional sa fie nefavorabil. 

La copilul mare, osteomielita are o gravitate mai mare atit prin reactia 
generala septica mai severa $i localizarile viscerale mai freevente, cit $i prin 
evolutia cronica a osteopatiei, cu sechestre, fistulizari, pseudartroze etc. 

Epoca antibioticelor, in special in ultimul deceniu, a determinat o marire 
apreciabila a numarului imbolnavirilor prin osteomielita, la copil, ca urmare a 
cresteru virulentei stafilococului ji a aparitiei neintrerupte a unor tulpini de 
stafilococ rezistente la antibioterapie. Aspectele radiologice ale osteomielitei 
copilului au suferit $i ele modificari importante fata de trecut. 

In diagnosticul precoce, ca ?i in controlul tratamentului ?i sechelelor recente 
sau tardive ale bolii, examenul radiologic aduce o contribute hotaritoare; dar 
aspectele radiologice — in special ale osteomielitei la sugar — nu pot fi 
corect interpretate, daca nu se acorda atenpa cuvenita anamnezei sau se trece 
cu ufunnta peste constatarea unor cicatrice cutanate, stigmate ale procesului 
osteomiehtic. 


Tuberculoza scheletului 
(fig. 180—192) 

La copil, localizarea tuberculozei in schelet are loc in cadrul complexului 
pnmar, care coexista freevent cu o stare de bacilemie paucibacilara intermi- 
tenta; acest fapt explica formele de tuberculoza scheletica aparute in primele 
saptamim sau lum de viata. La sugar si prescolar, tuberculoza osoasa si osteo- 
articulara are o evolutie mai rapida, caracter pronuntat osteolitic, cu formarea 
prompta a abcesului osifluent; uneori, insa, periostul reactioneaza sub forma 
unor apozitn de os neoformat periostal, aspect neobisnuit in tuberculoza sche- 
.etala a adultului. Spina ventosa este o forma de tuberculoza osoasa, specifica 
virstei de copil mic. 
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Explicapa caracterului specific al expresiei anatomo-radiologice a tubercu- 
lozei scheletale a copilului rezida, pe de o parte, in potenpalul osteogenetic, 
inegal, ca intensitate, in diferite zone de osteogeneza $i la diferite etape ale dez- 
voltarii scheletului infantil; pe de alta parte, reactivitatea imunobiologica a 
macroorganismului infantil fa^a de infecpa tuberculoasa difera §i, in ansamblu, 
de reactivitatea organismului adult fa^a de aceeap infecpe. Acepi doi factori 
condiponeaza aparipa unor localizari caracteristice pentru diferitele etape de 
virsta ale copilariei p determinai constituirea unor aspecte anatomo-radiologice 
specifice tuberculozei de schelet a copilului de exemplu: spina ventosa, la oasele 
scurte sau chiar la oasele lungi, apare in etapa de copil mic; trohanterita tuber- 
culoasa apare numai la copilul polar (7 — 14 ani), periostita tuberculoasa apare 
aproape in exclusivitate la copilul mic etc. 

Iconografia radiologica va fi centrata pe materialul clinic care prezinta 
aspecte radiologice caracteristice scheletului infantil p cu precadere pe cel de la 
copilul de virsta mica. 


Periostita nespecifica 
(fig. 193) 

Periostita nespecifica este o reacpe osteogenica periostala, care apare in 
special in perioada de sugar: infecpi cutanate, pulmonare, digestive pot avea 
un rol important in producerea periostitei. Sint autori care sus;in ca aceste 
aspecte radiologice traduc o osteogeneza atipica a compactelor oaselor lungi 
$i nu o adevarata apozipe de os periostal (Oehme). Aceasta „periostita“ trebuie 
cunoscuta pentru a o deosebi de periostita din sifilisul congenital precoce, in 
care anamneza ?i examenele de laborator contribuie la stabilirea diagnosticului. 


Reumatismul cronic infantil (P.C.E.) 

(fig. 194—196) 

Manifestable articulare ale reumatismului infantil survin de obicei — in 
special la debut — la articulapile radiocarpiene. In evolupe, localizarile arti- 
culare devin numeroase, cuprinzind o mare parte a articulapilor mari p mici; 
coloana vertebrala nu este exceptata $i, deseori, reumatismul vertebral consti- 
tuie debutul unei poliartrite cronice evolutive a copilului: sinostoza arcurilor 
vertebrale cervicale este expresia radiologica a acestei localizari a bolii, in unele 
cazuri. 

Boala Still-Chauffard include manifestari clinice caracteristice poliartritei 
cronice evolutive, asociate cu splenomegalie, subfebrilitate §i alterarea starii 
generale. 
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Fig. 167. — C.M. 9 
(1 luna), internata pentru 
tumefacpi inflamatoare la 
ambele coapse, cu artrita 
de genunchi bilaterala, pre- 
zinta pe radiografia coapsei 
drepte (A) aspectul unei 
osteomielite a femurului, 
cu sechestre situate pe fa;a 
posterioara a osului; dupa 
evacuarea, prin incizare, a 
colecpei purulente ?i ex- 
tragerea sechestrelor, feno- 
menele locale se amendeaza. 

Pe radiografia efec- 
tuata dupa 20 de luni (cind 
copilul are 21 de luni) ( B ) 
se constata oprirea in cre$- 
tere a jumata(ii postero- 
externe a epimetafizei dis- 
tale a femurului cu genus 
valgus consecutiv. 

Diagnostic: osteomie- 
lita de femur la sugar; se- 
chele de osteomielita a su- 
garului. 
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fig. 168. — B.M. $ (14 zlie) este internata 
pcntru o supurafic fistulizata a cotului drept. Radio- 
srafia arata infiltrapa inflamatoare a parplor moi 
ale antebra;ului, cu zone de transparent gazoasa in 
structura lor. (Acesta este aspectul celulitei — de 
obicei stafilococice — care apare in perioada neo- $i 
perinatala $i poate sa se localizeze la extremitap sau 
pe trunchi, uneori pe suprafeje foarte intinse; In 
cursul evolupei, celulita se poate complica cu osteo- 
— relita variatelor segmente osoase.) 

Diagnostic: celulita a antebra^ului. 




Fig. 169. — B.P. <3 (15 luni), 
cu o supurape a coapsei, prezinta pe 
radiografie creperea opacitapi par- 
{ilor moi, marirea de yolum a coap- 
sei, disparipa spapilor intermuscu- 
lare, datorita infiltrapei edematoase, 
$i un aspect neomogen al porpunilor 
superficiale ale parplor moi pe fa;a 
posterioara a coapsei. (Acesta este 
aspectul radiologic al infiltrapei sep- 
tice a parplor moi, care poate evo- 
lua sub forma unui flegmon difuz 
sau poate fi expresia radiologica a 
debutului unei osteomielite femurale, 
la care modificarile osoase nu sint 
Inca vizibile radiologic). 

Diagnostic: flegmon difuz al 
coapsei. 
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Fig. 170. — B. N. <5 (3 ani ?i 6 luni) a fost tratat, in 
etapa virstei de sugar, pentru multiple localizari osteomielitice. 

Radiografia genunchilor a evidenpat atunci o scurtarc 
pronun^ata a diafizei femurale, deformarea regiunii metafizare 
distale a acestui os $i subluxapa anterioara a coapsei pe gamba. 
La 9 ani dupa stabilizarea procesului osteomielitic ( A $i B) se 
remarca accentuarea sechelelor osoase femurale, descrise ante- 
rior, $i oprirea in cre$tere a metafizei distale a radiusului, ceea 
ce determina inclinarea radiala a miinii. 

Diagnostic: sechele tardive ale osteomielitei de sugar. 




Fig. 171. — 1. 1. 9 
(2 luni), bolnava la 2 sap- 
tamini de la najtere, cu 
diagnostic clinic de celu- 
lita toracica, prezinta ra- 
diografic osteomielita coas- 
telor a 8-a ?i a 9-a stingi, 
exsudat pleural inchistat in 
marea cavitate $i disloca- 
rea mediastinului spre 
dreapta. 

Diagnostic: osteomic- 
lita costala, pleurezie in 
chistata. 
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Fig. 172. — M. M. ? (15 luni), 
internata pentru luxape congenitala 
de sold sting, arc semne clinice de 
tipul celor din displazia luxanta a 
Soldului (luxapa de sold). 

Radiografia bazinului arata age- 
nezia capului femural 51 a jumatapi 
interne a colului femural sting, coxa 
vara si luxapa superioara a femuru- 
lui, sincondroza ischiopubiana stinga 
mai mare decit cea controlaterala ?i 
un cotil displazic. La examenul clinic 
se constata o cicatrice la fesa stinga, 
iar din interogarea mamei reiese ca 
la virsta de 2 luni, copilul a avut o 
stare febrila cu tumefacpa soldului 



sting, urrnata de evacuarea unei co- 

lecpi purulente in regiunea fesei S' vindecare. Cind copilul a inceput sa mearga, mama a 
observat mersul „leganat“ S' $chiopatarea. 

Diagnostic: sechele dupa osteomielita de sold sting (pseudodisplazie luxanta). 



Fig. 173. — C. C. S (2 ani 
} i 6 luni) a fost operat, la virsta de 
6 luni, pentru o invaginape intesti- 
nala; in cursul tratamentului post- 
operator — din cauza dificultapi in- 
actarii intravenoasc — se practica 
transfuzia intraosoasa de singe, plas- 
ma etc. Tratat pentru osteomielita 
ce tibie. care a aparut imediat, co- 
pi .! s-a vindecat. 

Radiografia evidenpaza seche- 
Me osteomielitei suferite: scurtarea 

- : ; peroneul apare mai lung decit 

- — 1 : hiperostoza, insule de os 
oapaci in diafiza tibiala si o defor- 

: tibiei (tibia valga). 

F -1 c-.ostic: sechele de osteo- 

- . irirute dupa transfuzie in- 
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Fig. 175. — M. P', i (5 ani), 
cu osteomielita a tibiei stingi, care 
evolueaza de 3 luni, prezinta radio 
grafic sechestrarea intregii diafize $1 
fractura unui bogat man 5011 de os 
periostal neoformat pe intreaga dia- 
fiza tibiala transformata in sechestru. 

Diagnostic: osteomielita cronica 
a tibiei, sechestru pandiafizar, frac- 
tura patologica. 


Fig. 176. — B. I. <5 (14 ani) 
prezinta numeroase localizari infla- 
matoare scheletale, in cadrul unei 
septicemii stafilococice. 

Radiografia arata modificari 
structurale osteomielitice in cotil, 
ischion, pubis, cu un sechestru osos 
in proiecpa gaurii obturatoare §i. alte 
sechestre in parple moi, deslipire a 
capului femural, care se situeaza in 
proiecpe pe alt plan, peste colul fe- 
mural corespunzator; se vede fasci- 
cularea corticalei interne a femurului 
(falsa reac$ie periostala). 

Diagnostic: osteoartrita coxofe- 
murala §i a oaselor bazinului, cu 
dezlipirea patologica a capului fe- 
mural. 
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fig. 177. — M. V. 6 ( 1 3 ani) 
se interneaza pentru o dcformare 
grava a piciorului §i gambei 
stingi, cu numeroase cicatrice, 
consecutive unui proces osteomie- 
litic tibial, cu debut la virsta de 
6 ani. 

Radiografia arata o pseudo- 
artroza dubla, intre diafiza tibia- 
la $i cele doua epifize (canalele 
medulare ale segmentelor osoase 
sint inchise, rotunjite, bine contu- 
rate); peroneul a suferit o in- 
curbare, cu concavitatea interna, 
$i o ingrosare (tibializare), ca 
urmarc a noilor condipi de soli- 
citare mecanica a acestui os in 
timpul mersului. 

Diagnostic: pseudartroza 

dubla de ti'bie dupa osteomielita 
cronica. 


Fig. 178. — S. I. <5 (12 ani), 
internat cu o stare septicemica 
grava si multiple localizari osteo- 
mielitice (humerus, femur, tibie, 
os iliac etc.), prezinta la exame- 
nul clinic o usoara deformare a 
calotei craniene in regiunea fron- 
tala. 

Radiografia eviden^iaza as- 
pectul neomogen al osului fron- 
tal, cu zone de resorb^ie osoasa 
in ambele tablii ale osului si mul- 
tiple sechestre mici. 

Diagnostic: osteomielita a 

oaselor calotei craniene. 
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Fig. 179. — F. C. <5 (13 ani) 
prezinta, de 2 ani, dureri in trei- 
mea distala a gambei, fara febra; 
presiunea exercitata pe regiunea 
supramaleolara tibiala provoaca 
dureri vii. Radiografia arata o 
zona circulars de osteoliza in 
partea anterioarS a metafizei dis- 
tale tibiale (sSgeatS), cu o bogatS 
zona de osteosclerozS in jurul 
ei. Examenul histologic al biopsiei 
efectuate din focar precizeazS 
diagnosticul de osteomielita. (De 
remarcat ca aceasta modalitate de 
evolutie a osteomielitei copilului 
este foarte rara.) 

Diagnostic: abces osos (Bro- 

die). 





Fig. 180. — R. L. 9 (18 luni) este adusa spre internare, intrucit mama a observat, 
in urma cu 2 saptamini, ca feti{a mijca mai greu joldul drept, iar cind incearca sa o jina 
in picioare, aceasta flecteaza genunchiul drept, pentru a-ji feri joldul de incarcare. Starea 
generala a copilului este buna. IDR intens pozitiva; radiografia pultnonara arata o u§oara 
accentuare, nesemnificativa, a hilului drept. 

Are un unchi bolnav de tuberculoza pulmonara. 

Radiografia bazinului arata: o demineralizare a scheletului la nivelul joldului drept, 
: ubluxapa capului femural mic?orat de yolum, o zona de osteoliza in metafiza superioara 
a acestui os, discreta reac^ie a periostului in por^iunea superoexterna a osului. 

Diagnostic: coxalgie dreapta, cu subluxape coxofernurala. 
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,, !‘- 8 ' I 81 ' ~ F , G ' 9 .( 14 ! uni ) est . e internata pentru mers ?chiopatat prin deficit al 
$oldului sting, cu adenopatie inghinala ?i complex primar tuberculos pulmonar, cu evolune 
de 2 — 3 lum. ' 

Radiografic (A) se observa osteoliza colului femural, cu coxa vara consecutiva, si un 
bogat manjon periostal in cele doua treimi superioare ale diafizei femurale. Biopsia ganglio- 
nara arata lezium de tuberculoza foliculara. Se pune diagnosticul de tuberculoza diafizoepi- 
Hzara a femurului 51 se face tratament cu antibiotice, local $i general, dupa care miscarilc 
joldului se restabilesc §1 adenopatia regreseaza dupa 8 luni (la virsta de 2 ani). 

Radiografia (B) arata disparipa periostitei, stabilizarea procesului inflamator metafizo- 
epitizar, dar cu persistenja unor modificari structurale in colul $i epifiza femurala (tulburari 
osteogenetice), cu coxa vara. 

Diagnostic: coxalgie cu periostita femurala; sechele dupa tratament. 
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Fig. 182. — C. G. 9 (3 ani) prezinta de 1 an jchiopatare $i mers greoi; a fost inter- 
nata intr-un spiral ; in urma cu 2 luni, in regiunea $oldului drept apare o formapune tumo- 
rala, care cre$te rapid $i este insotita de dureri vii. La internare se observa o deformare 
voluminoasa, cu aspect tumoral, a fesei ?i coapsei drepte; puncpa locala este negativa; IDR 
1/10 000 este pozitiva. Radiografia pulmonara arata citeva calcificari in hilul drept. 

Radiografia bazinului evidenpaza adincirea cotilului, o zona de osteoliza in caput $i 
colul femural, subluxapa femurului, reactie periostala pe fata externa, sub trohanterul mare, 
}i opacitate pronuntata a par^lor moi din jumatatea superioara a coapsei drepte. La inter- 
venpa chirurgicala se extirpa un abces rece enorm, cu abundent cazeum lichefiat. 

Diagnostic: coxalgie dreapta — forma pseudotumorala. 


Fig. 183. — G. F. 9 (3 ani), internata pentru jchiopatare, prezinta IDR intens pozitiva. 

Radiografia bazinului pune in eviden^a ingustarea spapului articular coxofemural, o 
zona de osteoliza cu sechestru central, in regiunea supracotiloidiana $i marirea de volum 
a capului femural respectiv. 

Diagnostic: coxalgie dreapta cu debut in osul iliac $i hipertrofia capului femural (coxa 
magna) (prin hiperemia locala datorita inflamapei tuberculoase). 
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Fig. 184. — N.C. d (4 ani) prezinta o tumefacfie in regiunea ischionului sting, care 
evolueaza de citeva lunt, $1 o limitare a mi§carilor jolaului respectiv; radiografia pulmonara 
arata moderata accentuare a um'brei hilare; IDR pozitiva; afebril. 

Radiografia bazinului arata un aspect „mla$tinos“, cu rnici sechestre in spongioasa sub- 
articulara a ischionului sting. 

Diagnostic : osteomielita tuberculoasa a ischionului (juxtacoxalgie). 



Fig. 185. — M. V. <3 

(14 ani), fara tuberculoza cunos- 
cuta in antecedente, este internat 
pentru dureri §i tumefacfie in re- 
giunea marelui trohanter sting. 

Radiografia infafi§eaza nu- 
meroase zone circulare de osteo- 
liza, cu mici sechestre in struc- 
tura marelui trohanter sting. 

Diagnostic: trohanterita tu- 
berculoasa. (Osteogeneza marelui 
trohanter incepind in jurul virstei 
de 4 ani, aceasta localizare a 
tuberculozei osoase aparpne gru- 
pelor virstelor de copil mare $i 
de adolescent.) 
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Fig. 186. I. C. (5 (2 ani) este internal pentru o deformare evidenta, prin ingro$are 

a claviculei drepte, aparuta in urma cu aproximativ 2 luni. Copilul a fost tratat pentru 
complex primar tuberculos cu diseminari pulmonare bilaterale. 

Radiografia arata aspectul unei osteoperiostite a celor doua treimi interne ale claviculei 
drepte (sageata), avind in centru zone de osteoliza cu mici sechestre. Pe cimpurile pulmonare 
ale acelciap radiografii se vad modificarile radiologice ale tuberculozei primare pulmonare. 

Diagnostic: spina ventosa (tuberculoasa) a claviculei drepte, complex primar tuberculos 
pulmonar. 


Fig. 187. — 1. 1. <5 (3 ani p 
6 luni) este bolnav de 6 — 7 luni, cu 
complex primar tuberculos pulmonar, 
adenopatii laterocervicale fistulizate 
(in prezent fara secrepe) ; B. Koch 
prezent in lichidul gastric. Radio* 
grafia pulmonara arata desen inter- 
stitial accentuat. La examenul clinic 
se constata deformarea antebratului 
sting $i o mica fistula in treimea 
distala a antebratului. 

Radiografia antebratului infati- 
jeaza modificari morfologice p 
structurale ale radiusului, care apare 
ingrojat in jumatatea distala §i mai 
lung decit normal (prin comparape 
cu cubitusul), iar in centru are un 
sechestru decalcifiat, bine delimitat. 
Extragerea sechestrului este urmata 
de inchiderea fistulei, iar examenul 
histopatologic pune diagnosticul de 
tuberculoza. 

Diagnostic: spina ventosa (tu- 
berculoasa) de radius, cu sechestru. 
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Fig. 188. - M.T. $ (19 luni), cu mediu familial tuberculos, se interneaza pentru 
numeroase tumefacpi fusiforme ale metacarpienelor $i metatarsienelor drepte. 

Radiografia arata ntodificari structurale osoase la primul metatarsian drept §i al 4-lea 
metatarsian sting, cu osteolize intinse, reacpi periostale $i sechestre centrale, tumefiere a parti- 
lor moi invecinate. 

Diagnostic: spina ventosa multiple, cu sechestre. 



Fig. 189. — M. G. S (11 ani) prezinta 
limitarea mi^carilor articulapei scapulohumerale 
drepte, cu dureri moderate la mijcari ?i atrofie 
musculara. 

Radiografia infapjeaza aspecte de re- 
sorbpi osteolitice pe conturul capului humeral 
$i in structura spongioasa a acestei epifize; se 
observa atrofia accentuata a mu^chiului deltoid 
$i a mu?chilor brahiali. Spapul articular 
scapulohumeral este mult ingustat. 

Diagnostic: Caria sicca a capului hume- 
ral. (Aceasta forma a tuberculozei osteoarti- 
culare se numejte carie uscata, pentru ca nu 
se inso^ejte de infiltratie inflamatoare $i nu 
fistulizeaza.) 
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Fig. 190. D. N. 9 (4 ani) vine pentru o deformare cu gibozitate a zonei medii 
3 Lt dorsale; debutul bolii s-a manifestat cu 2 iuni in urma, prin inapeten{a, stare 

subfebrila ji dureri in coloana dorsala. 

Radiografia^ arata o prabujire, pina la dispa rijia totala a doua corpuri vertebrale 
(Og $i D ( i), cu pastrarea arcurilor §i modificari structurale la D/. Intreaga regiune afectata 
este inconjurata de opacitate intensa fusiforma (abces rece). (De remarcat ca fusul pottic nu 
este totdeauna expresia radiologica a abcesului paravertebral; uneori, el reprezinta zone de 
lnrlamafie tuberculoasa peri- $i paraverteDrala, fara abces; leziuni vertebrale netuberculoase, 
metastaze tumorale, granulomatoza vertebrala etc. pot determina, uneori, aceleasi infiltratii 
paravertebrale.) 

Diagnostic: morb Pott dorsal. 


, f ‘S- 191 .^ — D. V. ? (8 ani) este internata pentru parapareza, abces rece in regiunea 
costala dreapta, gibozitate dorsala medie. 

... Rad'ografia arata osteoliza in al 6-lea $i al 7-lea arc vertebral dorsal, corpii $i pedi- 
culn vertebrali fiind nemodificati. Biopsia extrage fongozita(i de la nivelul zonei de osteo- 
liza, lar examenul nistopatologic indica tuberculoza. 

Diagnostic: tuberculoza a doua arcuri vertebrale. 
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Fi S ■ 192. fig, 19X 


F ‘ s - \ 92 i ~ ?' G ,' T ^ ( 2 an 0 este mternata pentru rigiditatea coloanei lombare, cu 
H'ergerea lordozei fiziologice; a fost tratata pentru complex primar tuberculos. 

Radiografia de profil a coloanei lombare arata disparipa aproape totala a spapului 
dintre L 2 §i L 3 , modificari structural, cu predominant osteosclerozei, ale corpilor vertebrali 
respect! vi. 

Diagnostic : morb Pott L 2 — L 3 , pe cale de stabilizare. 


„ Fl S- 193 — 5 .( 45 .de zile) este internata pentru o pneumopatie acuta recidi- 

vata: starea generala a copilului este mediocra. Anamneza, ancheta familiala si reactiile de 
laborator lnfirma luesul. 

Radiografia humerusului infap$eaza aspectul unci periostite, care se constata si la alte 
oase lungi. 

Diagnostic: periostita nespecifica a humerusului. 
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Fig. 194. — R.M. 9 
(5 ani) este interim pentru 
deforntari osteoarticulare mul- 
tiple, cu edem, mai accentuate 
la articulapile pumnilor, glez- 
nelor; exista, de asemenea, o 
limitare a mobilitapi coloanei 
vertebrale. Boala evolueaza de 
3 — 4 luni $i parinfii declara 
ca debutul a coincis cu o 
perioada febrila. Examenele 
clinic $i de laborator nu aduc 
elemente utile diagnosticului, 
in afara de constatarea unei 
crejteri u$oare a V.S H. 
(16 '30). 

Radiografia pumnilor a- 
rata deformarea parplor moi 
in regiunea articulate! radio- 




„ a ' degetelor, ca urmare a edemului localizat, ? i condensarea spon- 

*2^”“ f vldenta A la flange. Se nm constata o asimetrie de osteogeneza a nucleilor 
mpiem (6 nuclei mici in dreapta ?! 7 nuclei mai mari in stinga), precum si schitarea unor 
pseudoepifize la baza metacarpianului al 2-lea, bilateral. ? unor 

tagnostic: modificSri radiologice in perioada de debut a poliartritei cronice evolutive. 



Fig. 195. — M. F. 9 
(9 ani) a fost spitalizata de 
mai multe ori, pentru limita- 
rea miscarilor articulare la 
pumni, coate ji rigiditatea co- 
loanei vertebrale, care au pro- 
gresat pina la anchiloza arti- 
culatiilor afectate. Clinic se 
constata deformarea fuzifor- 
ma a scheletului, in regiunile 
articulare, $i atrofia muscula- 
turii antebratelor, bra;elor $i 
gambelor. 

Radiografic se observa 
fixarea in prona;ie a articula- 
tiei radiocubitale superioare, 
hipotrofia scheletului antebra- 
tflor, cu sub(ierea cubitusurilor 
§i radiusurilor, demineraliza- 
rea marcata a oaselor carpiene 
§i a bazelor metacarpienelor, 
disparitia aproape totala a 
spapilor interosoase in masi- 
vul carpian $i a articulapilor 
radiocubitocarpiene; se mai 
constata atrofia musculaturii 
antebrahiale. 

Diagnostic: ■ expresii ra- 
diologice ale poliartritei cro- 
nice evolutive (perioada de 
stare). 
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Fig. 196. — C. N. <3 (8 ani) este interim in mai multe rinduri, pentru 
deformarea fuziforma $i anchilozarea progresiva a articulapilor pumnilor, genun- 
chilor 51 a coloanei cervicale, debutate in urma cu 2 ani. Clinic se constata 
anchiloza totala a articulapilor amintite, splenomegalie evidenta $i micropoli- 
adenopatii generalizate. 

Radiografiile scheletice (A si B ) infap$eaza deformarile fuziforme ale arti- 
culapilor pumnilor $i genunchilor, demineralizarea osoasa (evidenta la pumnul 
drept), reducerea pina la disparipe a spapilor dintre oasele carpiene, necroza 
§i uzura juxtaarticulara a semilunarului, subluxapa condililor femurali pe pla- 
toul tibial, contururi neregulate, §terse, la rotula ji marginile externe ale platou- 
lui tibial, anchiloza in rectitudine, cu disparipa lordozei cervicale, prin modifi- 
cari de artrita anchilozanta a micilor articulapi intervertebrale (C2 — C3) (C); 
revenit dupa 8 ani radiografia cervicala ( D ) arata anchiloza osoasa a micilor 
articulapi pe toata coloana cervicala. 

Diagnostic: manifestari radiologice ale poliartritei cronice evolutive (pe- 
rioada de anchiloza). 
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C. Scheletul copilului in avitaminoze p stari distrofice 
(fig. 197— 207) 

Rahitismul comun 
(fig. 197—203) 

Rahitismul dupa cuvintul grec rahis — denota, etimologic, o afectiune 
a coloanei vertebrale, intrucit deseori manifestarile clinice ale bolii debuteaza 
la sugan prin deformari ale coloanei vertebrale (cifoza, scolioza) sau chiar 
sub forma unei insuficienye vertebrale (imposibilitatea stayiunii bipede sau a 
mersului la copii mai mari). Dep etiopatogenia bolii este, in general, cunoscuta 
(hpsa condipilor igienice de dezvoltare a copilului — in special lipsa radia- 
fnlor scum din spectrul ultravioletelor solare p a vitaminei D din alimentape), 
mai exista inca numerop factori individuali, care condiyioneaza aparitia rahi- 
tismului. 

Modificarile structurale ale scheletului sint foarte evidente la locurile de 
maxima crepere osoasa (cartilajul condrocostal, extremitatea proximala la tibie 
humerus, cea distala la femur, cubitus 51 radius). Principala alterare a osteo- 
genezei in. rahitism^, consta in tulburarea ordinu normale de transformare a 
cartilajului in os, in zonele de maxima credere a acestuia, ceea ce are ca 
rezultat menjinerea anormala de cartilaj neosificat atit la nivelul cre$terii osului 
encondral, cit 51 a osteogenezei periostale; modificari osteogenice similare se 
constata la diafize, oase scurte, late etc. 

Examenul radiografic evidenpaza modificarile structurale abia intr-o 
perioada avansata a bolu, la debutul bolii existind, de obicei, numai tulburari 
biochimice ?i unele manifestari clinice (transpirape, hepatomegalie, craniotabes 
etc.). In schimb, pentru controlul etapei de vindecare a rahitismului, examenul 
radiografic are o valoare deosebita; in perioada de stare, radiografia arata 
intensitatea bolii, prin gradul de alterare a procesului de osteogeneza. Exame- 
nul radiografic este extrem de util in diagnosticul diferenpal al sechelelor 
rahitismului fa;ai de alte cauze ale deformarilor scheletice. 

Expresia radiologica a rahitismului, pe schelet, include 3 semne: 1 ) tulbu- 
rari de osteogeneza metafizare; 2 ) demineralizare generalizata; 3 ) apozipi 
periostale. Tulburarile de osteogeneza determina, uneori, resorbpi osoase trans- 
versale diafizare, care suit denumite zonele Milkmann-Looser. Periostoza rahi- 
tica este uneori foarte accentuata, are caracter generalizat la oasele lungi p 
devine mai evidenta o data cu regresiunea biologica a rahitismului, cind incep 
sa se instaleze aspectele radiologice ale stabilizarn p vindecarii rahitismului. 

Primul semn radiologic al regresiunii rahitismului este creperea opacitapi 
scheletice, ca urmare a creperii conpnutului de saruri fosfocalcice: ulterior 
devin vizibile aspecte de regresiune a celorlalte modificari radiologice. 

In practica, investigayia radiologica a rahitismului se face la oasele pum- 
nului, extremitatea cubitala fiind sediul modificarilor radiologice precoce, chiar 
inaintea celor de la extremitatea radiala. 


Rahitismul juvenil, endogen, renal, vitaminorezistent 
(fig. 204) 

La copiii mari se pot observa leziuni osoase similare celor din rahitismul 
comun, dar al caror substrat patogenetic este diferit, cel mai adesea fiind vorba 
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de modificari osoase aparute in cursui evolupei unor boli renale variate, in 
care, intr-un anumit moment al evoludei, apar fenomene de insuficien;a renala 
cu azotemie, albuminurie etc. 


Hipofosfatazia congenitala 
(fig. 205) 

Descrisa de curind, hipofosfatazia congenitala este o entitate morbida, cu 
expresie radiologica similara rahitismului, dar care debuteaza $i se manifest 
clinic $i radiologic in perioada perinatala. Boala este explicata printr-un defect 
enzimatic congenital al fosfatazelor alcaline. Diagnosticul diferenpal trebuie 
flcut cu osteogeneza imperfecta, rahitismul comun, acondroplazia etc. Exis- 
tent fosforiletanolaminei in urina este un test sigur de recunoajtere a bolii; in 
psa acestui test, scaderea valorilor fosfatazei alcaline in singe $i debutul foarte 
precoce al manifestarilor radiologice contribuie la stabilirea diagnosticului. 


Scorbutul infantil 
(fig. 206) 

Expresia clinico-radiologica a caren^ei vitaminei C in alimentapa sugarului 
si copilului mic, scorbutul (boala Moller-Barlow), este urmarea unei insuficien^e 
a osteogenezei, prin tulburari de permeabilitate vasculara, asociata cu o fragili- 
tate capilara crescuta. In evoluda bolii apar fracturi spontane, dezlipiri epifi- 
zare, hemoragii subperiostale, care se evidenpaza clinic sub aspectul unor defor- 
mari dureroase ale coapselor. 

Impoten^a membrelor inferioare, alte localizari ale sindromului hemoragi- 
par (gingivoragii, purpura cutanata, hematurie etc.) intregesc tabloul bolii. In 
forma ei clasica, boala este astazi rar intilnita la noi. Aspectele radiologice ale 
rahitismului florid pot coexista cu unele semne radiologice minore ale scorbu- 
tului frust. 


Scheletul copilului in stari distrofice, celiachie, sprue infantil 

(fig. 207) 

In condipi de subnutride, malabsorbdi intestinale, celiachie etc. se produc 
stari de hipoproteinemie ale copilului, anemie, hipofosfatemie, hipopolivitami- 
noza etc. Aspectul radiologic al scheletului este similar in distrofii si in celia- 
chie. Osteoporoza, demineralizarea, pot atinge intensitad mari; cresterea osoasa 
este incetinita s> apar, relativ frecvent, linii transversale metafizare, care 
exprima opriri ale osteogenezei. Manifestarile scheletice ale rahitismului, care 
se instaleaza progresiv in aceste cazuri, pot fi mascate sau chiar impiedicate sa 
apara, datorita tulburarilor de osteogeneza. 
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Fig. 197. — N. G. S (8 luni) este internal peritrn 
fenomene de infecpe acuta a cailor aeriene superioare, 
cu febra mare, dar evolupa bolii este favorabila. In 
timpul spitalizarii, la un examen atent se constata pre- 
zen{a semnelor clinice ale rahitismului: ?an^ Harrison 
toracic, discrete matanii costale, hepatomegalie discreta 
etc. 

Radiografia regiunii pumnului evidenpaza semnele 
radiologice ale rahitismului: metafiza cubitala deformata 
in cupa (sageata), reacpe periostala in treimea distala 
a cubitusului; metafiza radiala nemodificata. 

Diagnostic: rahitism in perioada de debut. 



Fig. 198 A. 


Fig. 198 B. 
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Fig. 198. — N. T. 9 (2 ani) este 
internata cu diagnosticul morb Pott dorso- 
lombar, cu parapareza §i tulburari sfincte- 
riene. Mama declara ca boala a debutat in 
urma cu 6 luni, cind a observat ca mersul 
copilului devine dificil a aparut o de- 
formare a coloanei vertebrale. Copilul a 
fost alimentat la sin pina la 18 luni. La 
internare se constata o distrofie avansata, 
copilul fiind hipostatural, hipoponderal 
(8 100 g la 2 ani), prezinta cifoza dorso- 
lombara. Se remarca o parapareza flasca, 
cu reflexe osteotendinoa.se foarte slabe. 

Examenele biochimice sanguine: fosfor 
anorganic 1 mg% 0 (normal: 4 — 6 mg%o), 
fosfataze alcaline 150 U.J.A.°/o (normal: 8 — 9%o), calciu 12 mg% 0 (normal: 9 — 11 mg% 0 )i 
reacpa Sulkovitsch: aspect opalescent; rezerva alcalina 41,9 vol. CO//(i (normal: 46,63 
vol. %») ; proteinogranta arata Y'globulinele crescute $i (3-globulinele foarte ujor crescute; 
in urina, calciu absent. 

Radiografiile osoase arata modificari generalizate la tot scheletul; cu diagnosticul de 
rahitism grav osteomalacic, copilul este tratat in clinica de pediatrie, administrindu-i-se un 
tratament intens cu vitamine D 2 ;i C, alimentape corespunzatoare, raze ultraviolete etc; sub 
influenza tratamentului, evolupa bolii spre vindecare este spectaculara. 

La internare, radiografia (A) arata o deformare a bazinului (in inima de carte de joc), 
cu structura osoasa grav alterata, aproape fara expresie radiografica a extremitaplor superi- 
oare, la ambele femure (osteomalacie), demineralizari osoase pronuntate §i zone Looser in 
diafizele ambelor femure (sageata); epifizele femurale §i tibiale nu apar radiografic, iar meta- 
fizele acestor oase au limite §terse, cu prelungiri sub forma de franjuri, catre cartilajul dia- 
fizoepifizar. 

Dupa 2 luni de tratament, radiografia ( B ) infa;i}eaza refacerea tesutului osos, care 
capata un conpnut mineral suficient pentru a da opacitate osoasa apropiata de normal; au 
aparut epifizele la genunchi, diafizele femurale sint incurbate, iar in structura metafizelor 
femurale distale se constata ochiuri de tesut radiotransparent, bine delimitate de osul opac. 
Metafizele apar cu dublu contur, ca o cupa in care se afla cpifiza osificata; periostoza abun- 
denta. (Aspectul de man§on periostal este datorit osificarii tesutului osteoid dezvoltat multa 
vreme in cadrul osteogenezei periostale, dar fara a fi osificat in perioada florida a rahitis- 
mului.) 

Dupa alte 2 luni (4 luni de la inceperea tratamentului), radiografia bazinului ?i a 
femurelor; (C) arata ca procesul de transformare osoasa a tesutului osteoid este mai avan- 
sat, zonele Looser osificate, iar modificarile structurale $i morfologice ale scheletului sint de 
tipul sechelelor procesului rahitic. 

La internare, radiografiile membrului superior aratasera modificari cu acelaji caracter: 
deformari in cupa ale metafizelor distale ale radiusului $i cubitusului, opacitate crescuta a 
partilor moi, care au conturul u$or convex in afara (expresie a bratarilor rahitice, care au 
continut cartilaginos §i t csu t osteoid neosificat). 

Dupa 2 luni, radiografia membrului superior (D) arata osteogeneza mult avansata, cu 
aceleaji caractere morforadiologice, ca la oasele membrelor pelviene, iar dupa 4 luni, radio- 
grafia ( E ) infati§eaza modelarea inca incompleta a contururilor osoase. (De remarcat osteo- 
geneza periostala bogata, care nu trebuie confundata cu reactii inflamatoare de periostita.) 

Radiografia coloanei vertebrale de profil (F) arata o deformare cifotica dorsolombara, 
modificari morfologice accentuate, vertebre turtite, structura alterata, spatiile intervertebrale 
largite. 

Pe radiografia toracica (G) se observa demineralizari scheletice pronuntate, deformari 
ale extremitatilor anterioare ale coastelor (matanii costale) $i structura parenchimului pulmonar 
modificata, cu bogat desen interstitial. (Modificarile pulmonare in rahitismul florid, de§i 
cunoscute de multa vreme, nu-$i au inca explicatia patogenica — atelectazii, infiltratii ale 
unui tesut de colagenoza, specific rahitismului etc.; fac parte din ipotezele mai recent emise 
pentru explicarea acestui aspect radiologic.) 

Diagnostic: evolutia radiologica (sub tratament) a unui rahitism grav, osteomalacic. 
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Fig. 199. — G. P. <3 (2 ani §i 6 Iuni) este internat pentru o defor- 
mare a membrelor inferioare, aparuta cind copilul a inceput sa mearga; 
mama declara ca deformapa scheletica s-a accentuat de 2 luni. Din anam- 
neza rezulta ca alimentapa copilului a fost $i este neraponala, iar in 
casa locuiesc 5 persoane intr-o camera, cu condipi neigienice. Examenele 
biochimice ale singelui: calciu 9,7 mg% 0 , fosfor 4,4 mg% 0 , fosfataze alcaline 
111% U.B. 

Radiografiile membrelor inferioare infapjeaza modificari structurale 
specifice rahitismului $i, in plus, deformari in valg ale oaselor genunchiu- 
lui p incurbari ale oaselor gambei. 

Diagnostic: rahitism osteomalacic deformant. 


179 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Document al bibliotecii OiiLine GRP-SRIM 
www.ra diologie-pediatiica.ro 




I 




Fig. 200. — M. C. <3 (16 luni) este diagnosticat ca rahitism florid; mama declara ca 
a gasit copilul in patu{ cu o deformare a coapsei, aparuta brusc, $i cu dureri la apasarea 
regiunii deformate. 

Radiografia {A) arata aspectul unei fracturi mediodiafizare a femurului drept, cu 
incurbarea in unghi obtuz a diafizei (fractura patologica in os rahitic). 

Radiografia craniului arata ingro$area oaselor frontale (care corespund boselor frontale 
proeminente, constatabile clinic), iar dupa 6 luni de tratament, radiografia craniana (B) 
evidenpa/a o bogata apozi^ie de os neoformat, la acela§i nivel. 

Radiografiile restului scheietului au aratat, de asemenea, aspecte ale vindecarii rahi- 
tismului. 

Diagnostic: fractura in os rahitic; craniu rahitic. 
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Fig. 201. — M. F. <5 (3 ani) este internat cu diagnosticul de suspiciune de luxape 
congenitala; copilul are mersui „ieganat“, amintind clinic luxapa congenitala. 

Radiografia evidenpaza modificari radiologice caracteristice rahitismului pe cale de sta- 
bilizare: nuclei epifizari femurali cu limita opaca, insa neregulata spre cartilajul de cre$tere, 
dublu contur opac la limita metafizei superioare a femurului, reducerea la 90° a unghiului de 
inclinable pe diafiza femurala. 

Diagnostic: coxa vara rahitica bilaterala (sechcle rahitice). 


Fig. 202. — M. V. 9 (4 ani $i 
6 luni) este internata cu grave defor- 
mari scheletice (gen valg, incurbari ale 
oaselor gambei, cifoza dorsolombara etc.). 

Radiografia evidenbiaza incurbari 
pronunbate ale ambelor oase ale gambei 
(in lama de sabie). Examenul radiografic 
a permis diferenbierea de osteoperiostita 
luetica tardiva, in care tibia prezinta 
uneori aceleaji deformari, dar structura 
osoasa ji periostala au aspectele carac- 
teristice sifilisului osos. 

Diagnostic : deformari osoase ra- 
hitice. 
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Fig. 203. — M. D. <5 (9 luni) este internat cu diagnosticul de stafilococie pleuropulmo- 
nara $i pneumotorax drept. 

Radiografia infapjeaza aspectul plamlnului copiilor rahitici, cu accentuari bilaterale ale 
interstifiului pulmonar; In jumatatea inferioara a hemitoracelui drept se constata o opacitate 
liniara paralela cu conturul mediastinului. Datorita infundaril hemitoracelui drept — con- 
secin;a a rahitismului — $i proiecpei ortoroentgenograde a grilajului costal drept a aparut 
aceasta .opacitate liniara, grejit interpretata ca pneumotorax drept. Radiografiile oaselor lungi 
confirma diagnosticul de rahitism florid: deformari diafizare, zone Loosser etc.). 

Diagnostic: deformare toracica grava in rahitism. 
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Fig. 2C4. — C M. 6 (14 ani) este internat pentru deformari osoase, localizate la arti- 
culatia pumnului, la genunchi, glezne; mersul este u$or „leganat“. Din anamneza rezulta 
ca de la virsta de 4 ani, copilul prezinta o stare de boala tradusa prin micpuni frecvente, 
crize dureroase abdominale cu iradieri spre coapse, hematurie; deformarile osoase au aparut 
abia cu 8 luni Inainte de actuala internare. A mai fost spitalizat in 4 rinduri, iar diagnosticul 
a fost: glomerulonefrita cronica, poliartrita cronica evolutiva (?). La internarea actuala, 
examenele de laborator arata: albuminurie 0,60%„; potasiu sanguin 3 7% 0 (normal, 

— 20 mg% 0 ); ureea 3,4% 0 ; creatinina sanguina 10 mg% 0 (normal, 1 — 2 mg% 0 ); in hemo- 
-rama: hematii 2 84C 000/mm’, hemoglobina 52°/o. Radiografiile scheletice arata deminerali- 
zari osoase. 

Radiografia pumnului (A) arata hipertrofia §i incurbarea metafizei radiale, zonele de 
:-aficare provizorie de la metafizele cubitoradiale distale cu limite neregulate, crenelate. 
Aspecte similare se constata la metafizele distale ale metacarpienelor. 

Radiografia coxofemurala stinga (B) arata acelea§i aspecte la metafiza superioara femu- 
nla, care este dezlipita ?i dislocata in afara fal;a de capul femural ramas in cotil (epifi- 
: iiza discreta). 

Urografia nu poate fi efectuata din cauza azotemiei mari pe care o prezinta copilul, 

radiografia renala sirnpla reujejte sa puna in evidema rinichiul drept marit de volum, 
-- multiple opacita(i, de tonalitate hidrica in structura sa (hidronefroza). 

Diagnostic: rahitism endogen, renal (osteonefropatic), in cadrul unei insuficien^e renale 
i; : temice, determinata de o malformaiie urinara. 
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Fig. 205. — M. A. 9 (45 de 
zile) este adusa pentru examen ra- 
diologic scheletic, intrucit mama a 
observat, chiar in primele saptdmini 
dupa naftere, consistent moale a 
craniului, limitarea mi§carilor la ni- 
velul ambelor articulapi coxofemu- 
rale. Examenele de laborator arata 
concentratia calciului $i fosforului in 
singe normale; fosfatazele 6°/oU.J.K. 

Radiografiile scheletice (A $i B) 
evidentiaza modificarile caracteristice 
unui rahitism florid osteomalacic, cu 
coxa vara pronun {ata. 

Diagnostic : bipofosfatazie con- 
genitala, 
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Fig. 206 B. 


Fig. 206 A. 




Fig. 206. — D. M. d (20 de luni), dintr-o familie cu 
al(i 3 copii sanato$i, este adus de mama, care a observat ca 
de o saptamina copilul nu rnai mi$ca normal membrul in- 
ferior drept. La examenul clinic se constata o tumefacpe a 
coapsei drepte, iar in cursul internarii apare o tumefac{ie 
asemanatoare la ceaialta coapsa. Copilul are dureri spontane 
}i provocate la mobilizarea membrelor inferioare. 

Radiografia membrelor inferioare (A) infap§eaza cre$- 
terea opacitapi parplor moi ale coapsei ji o linie de os 
periostal care limiteaza conul de hematom subperiostal peri- 
femural bilateral. Se mai constata dezlipirea epifizelor su- 
perioare ale femurului drept (sageata), aspect demineralizat 
al intregului schelet. Radiografia genunchiului ( B ) eviden- 
paza resorbpa spongioasei in epifiza distala a femurului $i 
conturul opac (ca o coaja de ou) al acestei epifize, precum 
$i aspecte de resorbpe osoasa, in special in metafizele femu- 
rului ?i tibiei. 

Dupa 16 luni de tratament vitaminic intens $i de re- 
gim adecvat, o data cu regresiunea simptomelor clinice, 
radiografiile (C $i D) arata sechele morfologice $i structu- 
ral ale scorbutului (incurbarea diafizei cu hipogeneza osoa- 
sa, aspect crenelat al limitei metafizare distale a femurului) 
$i fixarea capului femural drept, decolat. 

Diagnostic: scorbut infantil, evolupe radiologica sub 
tratament. 



t 


Fig. 207. — P. I. <3 (4 luni) este internat pentru o stare distrofica avansata, care s-a 
instalat rapid, in urma aparipei unor varsaturi, care nu cedeaza la tratamentul instituit. 

Radiografia arata o demineralizare accentuata a intregului schelet $i subperea compac- 
telor. (In cursul evolupei se depisteaza o tumoare abdominala, care, la biopsie, se dovedejte 
a fi un neuroblastom retrogastric, care constituie substratul patogenic al varsaturilor.) 

Diagnostic: modificari scheletice in distrofie grava a sugarului. 
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IV. 


Alte afec^iuni osoase 


A. Distrofii osoase 

Chistul osos escnfial 
(fig. 208—210) 

Indus in grupul „distrofiilor osoase", chistul osos este o modalitate de 
reacpe osoasa, specifica copilului. Avind frecven^a maxima de aparipe clinica 
in perioada de $colar, chistul osos i$i are debutul anatomopatologic — cu 
mare probabilitate — la virste mai mici. Evolutia asimptomatica prelungita, 
pina la fracturare (mai frecvent) sau aparipa deformarii locale, a durerilor 
spontane (mai rar) explica evidenperea clinica a chistului osos abia la virsta 
de ?colar sau adolescent. Numeroase alte afecpuni scheletice ale copilului 
(tuberculoza, tumoarea Ewing, unele forme de osteomielita, granulomatoza 
osoasa etc.) pot avea expresie radiologica mai mult sau mai pupn asemana- 
toare chistului osos esenpal. Datele examenului clinic trebuie coroborate tot- 
deauna cu constatarile examenului radiologic. Localizarea cea mai frecventa a 
chistului osos esenpal este extremitatea superioara ?i diafiza humerala, in timp 
ce la femur domina localizarile din regiunea metafizara superioara. Aspecte 
radiologice chistice observate la alte segmente osoase sau in alte regiuni ale 
oaselor sus-menponate trebuie interpretate cu pruden^a; in astfel de cazuri, 
biopsia este necesara pentru stabilirea substratului anatomopatologic al aspec- 
telor pseudochistice. 


Osteoclastomul 
(fig. 211) 

Tumoarea cu nneloplaxe este rar intilnita la copil: unele localizari pseudo- 
chistice pe regiuni scheletice diferite fa(a de localizarile obi$nuite la chistul 
osos, trebuie investigate anatomopatologic pentru stabilirea unui diagnostic 
corect. 
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Osteomul osteoid 
(fig. 212) 


Acesta reprezinta o modalitate de reacpe osoasa intilnita atit la copil, cit 
?i la adult. Descris de Jaffe, ca o manifestare tumorala a scheletului, osteomul 
osteoid este astazi clasificat in grupul osteopatiilor nespecifice, la a caror apa- 
tite contribuie numerosi si variap factori patogeni; inflamapile cronice, spe- 
cifice (lues, tuberculoza, febra tifoida etc.) sau nespecifice, sint uneori intilnite 
ca substrat patogenic in producerea osteomului osteoid. 

Este foarte probabil ca unele manifestari anatomoradiologice gasite in cla- 
sificarile mai vechi sub denumiri ca: osteomielita Garre, osteomielita cronica 
d’emblee etc. erau, in realitate, expresii radiologice de tipul osteomului osteoid. 


Granulomatoza scbeletica 
(fig. 213—220) 

Boala Hand-Schuller-Christian, granulomul eozinofil si boala Letterer- 
Siwe, considerate acum ca aparpmnd unui acelasi cadru nosologic — histioci- 
toza x — au fost observate cu frecven^a relativ mare in ultimii ani. Sugarul, 
prescolarul, ca $i copilul de virsta $colara si adolescentul sint deopotriva atinsi 
de localizari scheletice ale granulomatozei, dar etapa micii copilarii define — 
in ansamblul tuturor localizarilor bolii — procentul maximei frecven;e. Deli- 
mitarea in trei entitap distincte este justificata numai in ceea ce priveste expre- 
sia clinica si radiological in granulomatoza Abt-Letterer-Siwe a sugarului, une- 
ori congenitala, predomina manifestable cutaneomucoase cu febra mare si 
evolupe rapida spre exitus; in unele cazuri se gasesc si localizari scheletice, 
care au aceeasi expresie radiologica ca in celelalte tipuri ale granulomatozei — 
granulomul eozinofil si boala Hand-Schuller-Christian. Aspectul histologic, 
similar in toate formele granulomatozei, demonstreaza in mod convingator 
juste^ea ipotezei patogenice uniciste a bolii. Aspectul radiografic al leziunilor 
vertebrale din unele cazuri de granulomatoza indrepta^este pe unii autori sa 
suspna ca asa-zisa verbra plana, descrisa de Calve, ar fi in realitate o locali- 
zare a granulomatozei. 


Osteodisplazia fibroasa localizata 
(fig. 221) 

Osteodisplazia fibroasa localizata este relativ rara; se caracterizeaza prin 
aparipa, in diverse segmente scheletice ale copilului (in special la oasele lungi: 
tibia, peroneu, femur), a unor zone de tesut fibros. Boala evolueaza de obicei 
cu dureri si deformari evidente ale oaselor afectate. 

Recidiveie locale, dupa excizia ^esutului displazic, demonstreaza ca sub- 
stratul patogenic al osteodisplaziei fibroase este mai complex, desi boala evo- 
lueaza monostic. 
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Fibromul osos neosteogen 
(fig. 222) 


Fibromul osos neosteogen, descris de jaffe $i Lichtenstein, este o entitate 
nosologica recent intrata in clasificarea osteopatiilor distrofice ale copilului. 
Localizarea asemanatoare, la acelea$i oase lungi, $i aspectul radiologic similar 
in fibromul neosteogen $i defectul cortical explica de ce pentru stabilirea diag- 
nosticului de fibrom osos neosteogen este necesara o urmarire clinica mdelun- 
gata; apari;ia durerilor $i accentuarea lor in cursul evoludei bolii pledeaza tot- 
deauna impotriva defectului cortical, care nu se Inso;e§te niciodata de mani- 
festari clinice. 
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F‘ S- 20fi - Fig. 209. 


Fig. 208. — B. C. 9 (6 ani) este internata in spital pentru o fractura a humerusului, 
dupa un traumatism suferit in urma cu 20 de zile. Copilul declara ca imediat dupa trau- 
matism a simpt dureri vii, care s-au atenuat treptat, iar in prezent se constata doar o defor- 
mare a diafizei humerale. 

Radiografia evidenpaza fractura consolidata a humerusului, cu calus periostal vizibil; 
se observa ca fractura s-a produs intr-o zona intinsa de osteoliza, care subpaza compactele 
?i este delimitata concav catre osul sanatos. 

Diagnostic: chist osos esenfial, cavitate unica, cu fractura consolidata la nivelul chistului. 


Fig. 209. — B. E. $ (7 ani) este internata de urgen^a pentru o durere vie resimjita de 
copil in momentul cind se juca cu mingea. Clinic se simte o deformare a treimii superioare 
a humerusului, iar presiunea manuala provoaca dureri foarte vii. 

Radiografia pune in eviden^a o zona de osteoliza, ocupind regiunea diafizometafizara 
superioara a humerusului, subimpar{ita prin septuri dispuse radiar; compactele osoase sint 
mult subpate, realizind aspectul de os „suflat“; limita spre osul vecin sanatos este conturata 
concav, iar la baza acestei zone de osteoliza se observa o fractura. 

Diagnostic: fractura la nivelul unui chist osos esenpal, septat, multilocular. 
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Fig. 210. 


Fig. 211. 


Fig. 210. — C G. d (11 ani) se interneaza pentru dureri intermitente, surde, aparute 
de 3 — 4 luni in regiunea brahiala stinga. , 

Radiografia arata aspectul caracteristic al unui chist osos, care ocupa mai mult decit 
jumatatea superioara a diafizei humerale; in chist persista citeva septuri osoase. Examenul 
histopatologic al conjinutului chistului prelevat chirurgical confirma diagnosticul. 

Diagnostic: chist osos extins la jumatate din diafiza. 


Fig. 211. — C. G. 9 (15 ani) se interneaza pentru o deformare dureroasa a treimii 
distale a peroneului sting; temperatura local a este u$or crescuta. 

Radiografia prezinta aspectul unei osteolize cu „suflarea“ pronun^ata a osului; in struc- 
tura zonei de osteoliza se vad mici septuri incomplete, iar corticala, extrem de subpata, pre- 
zinta mici zone de intrerupere a continuitapi. Parole moi vecine nu apar invadate de {esutul 
neoformat intraosos. A 

In acest caz, diagnosticul diferenpal radiologic trebuie facut intre un chist osos esenpal 
$i o tumoare cu mieloplaxe. Pentru acest din urma diagnostic pledeaza localizarea cu totul 
neobi$nuita — pentru chistul osos — a leziunii (peroneu distal) $i discreta reacpe osteogenica 
a periostului. Se rezeca chirurgical extremitatea distala a peroneului^ (dreapta)^ iar examenul 
histopatologic stabile$te diagnosticul de tumoare cu mieloplaxe. Revazuta dupa 2 ani, feti^a 
nu prezinta recidiva locala. 

Diagnostic : tumoare cu mieloplaxe a maleolei peroniere. 
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Fig. 212. Fig. 213. 


Fig. 212. — H. E. $ (6 ani) este internata pentru dureri vii, aparute de citeva luni la 
coapsa dreapta; nu a avut febra, nu a suferit nici un traumatism, iar examenele de laborator 
efectuate nu aduc informapi utile stabilirii diagnosticului. 

Radiografia arata o ingrosare pronuntata a compactei externe in treimea superioara a 
femurului, la care se adauga o reacpe osteogenetica a periostului local; la limita superioara 
a acestei condensari osoase se observa o mica zona circulara radiotransparenta {nidus— cuib), 
care contrasteaza cu opacitatea condensarii osoase din jurul ei. Excizia acestei zone ate- 
nueaza durerile pina la disparipe, iar examenul histopatologic al conpnutului confirma diag- 
nostic^ de osteom osteoid. De remarcat ca, p in acest caz, ca $i in altele studiate §i comu- 
nicate, examenul histopatologic (S. Carnaru) a pus in evideipa, la periferia osteomului osteoid, 
psut de granulape nespecific, de origine inflamatoare. 

Diagnostic: osteom osteoid. 


Fig. 213. ■ — B. A. <3 (4 ani) se interneaza pentru tumefierea treimii superioare a ante- 
bra;ului drept; la examenul clinic se constata ca tumefacpa este localizata la diafiza radiu- 
sului §i este insopta de o ujoara crepere a temperaturii locale §i de modificari inflamatoare 
regionale. Intradermoreacpa la tuberculina este negativa; boala dateaza de 2 luni ji a evoluat 
fara perioade febrile. 

Radiografia antebra^ului infapjeaza aspecte de osteoliza a treimii superioare a radiu- 
sului ?i neoformape osteoperiostica fusiforma, cu limitele nete spre parple moi, inconjurind 
zona de osteoliza din radius; in structura zonei de os neoformat se vad septuri osoase. 

Diagnostic: spina ventosaf Granulom eozinofil? Diagnosticul diferenpal intre aceste 
doua entitap este foarte dificil. Numai examenul histopatologic poate afirma cu certitudine 
diagnosticul; in cazul nostru, acesta a identificat aspectul de granulom eozinofil. 

Diagnostic: granulom eozinofil al radiusului drept. 


192 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Document al bibliotecii OiiLine GRP-SRIM 
www.iadiologie-pediatiica.ro 



internat in spital pentru deformarea coap- 
sei stingi, cu dureri la acest nivel. Nu a 
avut perioade febrile in trecutul apropiat, 

Fig. 214. — C. I. d (4 ani) este 
iar durerile au aparut in urma cu 6 — 8 
saptamini. Rezultatele de laborator sint 
nesemnificative. Restul scheletului nu pre- 
zinta modificari clinice sau radiologice. 

Radiografia coapsei evidenpaza o zona 
intinsa de osteoliza, in treimea mijlocie a 
femurului sting $i inlocuirea segmentului 
osos printr-o neoformape osteoperiostica, 
in , structura careia apar mici fragmente 
liniare de os nelizat. La periferia osului 
nou format se constata un bogat man§on 
de os periostal, suprapus „ca foile de 
ceapa“; se remarca respectarea continuitapi 
osoase, fara invadarea parplor moi, care 
au totuji opacitatea u$or crescuta. La 
biopsia efectuata se gasefte un ;esut galbui, 
asemanator cazeumului; histopatologic se 
stabile$te diagnosticul de granulom eozinofil. 
Radioterapia duce la diminuarea durerilor 
pina la dispari^ie §i la diminuarea apre- 
ciabila a tumefacpei locale. 

Diagnostic: granulom eozinofil femural. 
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... , V s : M ' ^ (21 de luni) este internat pentru o deformare a regiunii man- 

ci u are stingi, care a aparut in urma cu 6 luni 51 a crescut progresiv; cu diagnosticul de 
osteosarcom este indrumat la -spital pentru tratament oncologic. La examenul clinic se 
constata deformarea apreciabila a regiunii mandibulare stingi §i adenopatii submaxilare (A). 

Radiogram regiunii mandibulare (B) evidenpaza o zona Intinsa de osteoliza a ramurii 
ouzonta e stingi a mandibulei, cu mici porpuni de os nelizat ?i crejterea opacitatii partilor 
moi corespunzatoare adenopatiei submaxilare; se vede un dime care se afla partial In zona 
cte osteoliza; lipsesc molarn corespunzatori regiunii de osteoliza mandibulara. 

In rimpul internarii, copilul prezinta, brusc, o cruppe maculopapuloasa pe tot corpul, 
t ar mai pronunpita pe torace (C), iar volumul adenopatiei create. Radiografiile scheletice 
evidenpaza numeroase alte zone de osteoliza. In arcurile costale, calota craniana etc. 

Diagnostic: granulomatoza sclieletica, cu determinari cutanate de tipul bolii 

Letterer-Siwe. 

La biopsia efectuata din zona de osteoliza mandibulara se constata existen{a unui tesut 
de neotormape reticulohistiocitara, cu parpala incarcare lipidica (ca In boala Hand-Schuller- 
enristian). In biopsia prelevata din regiunile cutanate acoperite de eruppi se constata aspec- 
tele histopatologice caracteristice granulomatozei Letterer-Siwe. Starea copilului se agraveaza 
rapid, el sucombind la domiciliu, la 40 de zile dupa externare. (Acest caz demonstreaza 
transtormarea granulomatozei de tip Hand-Scliuller-Christian In forma grava, letala de tit) 
Letterer-Siwe.) ’ K 
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Fig. 216. — C. M. S (2 ani $i 6 luni) se interneaza in spital pentru $chio- 
patare 51 dureri localizate la $oldul drept, simptome care au debutat !n urma 
cu 5 — 6 luni. La examenul clinic se constata o stare subfebrila (37 — 38°), cu 
stare generala satisfacatoare; palparea soldului pune in evident o impastare, 
dureroasa la presiune, In profunzime. IDR negativa; V.S.H. 12 cm la 1 ora, 
89 cm la 2 ore. Radioscopia pulmonara normala. 

Radiografia bazinului evidenpaza o mare zona de osteoliza localizata in 
mijlocul osului iliac drept; contururile ei sint neregulate, cu semitonuri nuan^ate 
progresiv pina la structura osului sanatos. Parple moi nu sint infiltrate vizibil 
pe radiografie. Diagnostic de prezumtie : granulomatoza osoasa. 

Diagnosticul histopatologic oscileaza intre o inflamape nespecifica §i un 
reticulosarcom osos. In cursul evolupei copilului se adauga adenopatia retro- 
mandibulara. Se instituie radio- ?i chimioterapie. Revazut dupa 2 ani, starea 
generala a copilului este excelenta. Noi secpuni histologice efectuate din frag- 
mentul prelevat cu 2 ani in urma pun in evidenta aspectele tipice ale unei 
granulomatoze scheletice. (Acest caz ilustreaza polimorfismul anatomopatologic 
al unor forme de granulomatoza scheletica.) 

Diagnostic: granulomatoza osoasa. 
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Fig. 217. — C. F. 9 (2 ani $i jumatate) este internata pentru alterarea starii 
renerale, care evolueaza concoraitent cu aparipa unor tumefacpi moi, renitente, la 
ccapsa dreapta, $oldul sting, hemitoracele drept $i craniu; debutul tuturor manifesta- 
nk>r dateaza de 5 — 6 luni. La examenul clinic se constata o ujoara paloare a tegu- 
-.entelor copilului, un facies suferind $i o stare de subfebrilitate. Examenele de labo- 
~a:or nu aduc elemente utile diagnosttcului. 

Radiografiile scheletice (A, B, C) evidenpaza zone intinse de osteoliza in extre- 
- ratea superioara a femutului, aripa osului iliac sting, regiunea glenei scapulare stingi, 

- arcurile posterioare ale coastelor a 7-a §i a 8-a din dreapta $i in calota craniana, 

- regiunea frontoparietala $i occipitala; jaua turceasca nu apare modificata. 

Diagnostic : granulomatoza scheletica generalizata (Hand-Schuller-Christian). 

(Examenul histopatologic al biopsiei prelevate confirma existen^a unui (esut de 
: ■ era re granulomatoasa, cu numeroase zone de i'ncarcare lipidica. Starea generala 
■e :nrautap$te; copilul este reinternat pentru radioterapie, dupa care pleaca relativ 
i— eliorat, pentru ca, peste aproximativ 6 luni, sa primim jtirea decesului prin cajexie. 
rcest caz ilustreaza evolupa maligna a unor forme de granulomatoza scheletica, in 
serial la copilul mic.) 
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Fig. 218. — F, C. <3 (3 ani) este interim pentru numeroase tumefacpi aparute pro- 
gresiv la nivelul unor variate segmente scheletice: coapsa, craniu, coaste, coloana vertebrala, 
gamba. Datorita starii generale alterate, diagnosticul de internare a fost de morb Pott dorsal. 
I.a examenul clinic se constata o deformare cifotica a coloanei dorsolombare, cu contractura 
mujchilor vertebrali; la coapsa, gamba, craniu se gasesc deformari osoase in dreptul tume- 
facpilor vizibile. 

Examenul radiografic (A ?i B) arata, foarte intinse aspecte de osteoliza in corpii §i 
arcurile vertebrelor D 9 ji Du, la vertebra Dio acestea fiind aproape complet lizate (apare 
radiografic sub aspectul unui disc opac osos, aproape liniar) (sageata); spapile intcrvertebrale 
supra- $i subiacente sint mult micjorate prin prabujirea coloanei vertebrale. Se mai observa 
o zona osteolitica, cu aspect de os „suflat“, localizata in arcul posterior al coastei a 7-a din 
sti'nga. Celelalte radiografii osoase (craniu, femur, tibie etc.) arata aspecte caracteristice 
granulomatozei Hand-Schuller-Christian. 

Diagnostic: granulomatoza Hand-Schiiller-Christian, localizare vertebrala. 

Examenul anatomopatologic confirma diagnosticul de granulomatoza osoasa. Copilul este 
reinternat dupa 3 luni, pentru o fractura a femurului drept; ulterior apare o localizare a 
granulomatozei in regiunea mastoidiana dreapta, iar starea generala se inrauta^e$te, cu tot 
tratamentul administrat (corticoizi, radioterapie). 
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Fig. 219. — O. V. 9 (2 ani) 
e-ste internata pentru exoftalmie 
nilaterala §i fenomene clinice de 
diabet insipid; starea generala a 
copilului este relativ satisfaca- 
toare, de$i diureza in 24 de ore 
variaza intre 2 §i 5 litri urina. 

Radiografia craniana pune 
in evidenja o zona ovalara de 
osteoliza, in regiunea parietala, 
.ar in regiunea selara se constata 
o distrucpe a apofizelor clinoide 
anterioare, lasind un mic frag- 
ment osos nelizat din clinoidele 
posterioare; fundul §eii turcejti 
apare largit ca o farfurie. 

Diagnostic: boala Hand- 

Schiiller-Christian, cu localizare 
la baza craniului (care determina 
manifestari clinice caracteristice: 
diabetul insipid, exoftalmia bila- 
terala). 
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Fig. 220. — S.N. S (10 
luni) este interim pentru o de- 
formare a gambei drepte, obser- 
vata de mama copilului in urma 
cu 2 saptamini, starea generala 
este satisfacatoare. 

Radiografia (A) inf!ti§eaz! 
o zona intinsa de osteoliza, care 
ocupa aproape intreaga tibie $i 
confine §i zone de os neoformat. 
In cursul investigapei radiologice 
a scheletului se descopera o zona 
intinsa de osteoliza, cu limite 
bine conturate, in osul frontal 
drept ( B ) $i o alta in coasta a 
9-a stinga. 

Diagnostic: granulomatoza 

scheletica. 

Examenul histopatologic al 
produsului de biopsie stabile$te 
diagnosticul de granulomatoza, 
far! incarcare lipidica. Radiote- 
rapia in doze mici (20 r/$edin^!), 
total 300 r, duce la regenerarea 
pin! la un aspect normal al ti- 
biei (C) $i la vindecarea clinic! 
a copilului; concomitent, prin- 
tr-un efect radiobiologic la dis- 
tant, este influen^ata refacerea 
osoasa in localizarea craniana a 
granulomatozei, pina la disparipa 
aproape total! a leziunii. Reva- 
zut dupa inca 1 an, copilul are 
o stare general! excelenta, iar 
radiografic se constat! o regre- 
siune total!, prin osificare, a 
tuturor zonelor de osteoliza gra- 
nulomatoasa. (Acest caz ilustreaz! 
formele benigne ale granulomato- 
zei, la sugar.) 
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Fig. 221. 


Fig. 222. 


Fig. 221. — T. M. $ (3 ani §i 4 luni) este internata pemru deformarea dureroasa a 
gambei, aparuta in urma cu citeva luni. Starea generala a copilului este buna, iar examenele 
de laborator nu aduc elemente utile pentru stabilirea diagnosticului. 

Radiografia gambei drepte evidenpaza leziuni ale ambelor oase: la tibie se constata 
deformarea prin largirea diametrului transversal, in treimea medie a osului, §i numeroase 
? one de remaniere osoasa, net delimitate de compacta anterioara a tibiei; canalul medular 
este ingustat spre limita proximala a leziunii; la peroneu, modificarile radiologice au acelap 
caracter, dar sint mai reduse ca intensitate $i cu localizare selectiva in treimea medie a diafizei. 

Diagnostic: osteodisplazie fibroasa localizata. 

Biopsia efectuata: aspect de displazie fibroasa, neoformare de cesut osteoid, proliferate 
osoasa la periferia leziunii. Chiuretarea zonei displazice nu duce la stabilizarea procesului 
displazie osos; se face o larga excizie a regiunii patologice, cu fixarea unor grefoane in zona 
excizata. Dupa aproape 5 ani, cind copilul are 8 ani, radiografia arata resorbpa grefoanelor 
$i o neta tending spre recidiva locala, a displaziei osoase. 

Fig. 222. — I. S. 9 (14 ani) este in obscrva(ia noastra de peste 2 ani, pentru dureri 
spontane, in regiunea coapsei stingi; apasarea provoaca dureri foarte vii. Starea generala 
a copilului este buna, iar aspectul radiologic se men^ine sta;ionar multa vreme. Radiografic 
se constata deformarea treimii distale a femurului $i o zona de condensare osoasa, care are 
tending de a inchide canalul medular osos. Se vad mici transparence circulare corticosub- 
corticale, asemanatoare defectelor corticale. 

Diagnostic: fibrom osos neosteogen? Examenul anatomopatologic confirma diagnosticul. 
Revazuta dupa 7 luni de la operate, starea generala a copilului este excelenta, nu mai acuza 
dureri locale. 


201 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent al bibliotecii OnLiiie GRP-SREM 
www.iadiologie-pediatiica.ro 



B. Necroze aseptice osoase 
(fig. 223—232) 


Aceste afeqiuni osoase sint infinite relativ frecvent, dar — cu rare 
except — numai in perioada copilariei; diferitele localizari ale necrozelor 
aseptice au factor comun clinic durerea localizata, la care se adauga semnele 
unor tulburari circulatorii (tumefacijie, caldura locala etc.), care pot fi sesi- 
zate, uneori, cind necroza osoasa atinge apofiza anterioara a tibiei (boala 
Osgood-Schlatter) (fig. 225); scafoidul tarsian (boala Kohler I) (fig. 227); 
capul metatarsianului al 2-lea (boala Kohler II) (fig. 226); marea apofiza a 
calcaneului (fig. 228) etc. in cazul localizarii necrozelor in regiuni care, dato- 
rita pozipei lor anatomice. nu pot fi investigate clinic direct: capul femural 
(boala Legg-Perthes-Calve) (fig. 223); corpii vertebrali (boala Scheuermann) 
(fig. 231) etc., durerea localizata se inso^e$te de tulburari func^ionale ale apara- 
tului musculoligamentar corespunzator (limitare a mi§carilor, §chiopatare etc.). 

Fiind expresia unor tulburari ale iriga^iei sanguine, necrozele aseptice se 
caracterizeaza prin regresiunea, mai mult sau mai pu;in spontana, a fenomene- 
lor clinice, in timp ce alterarile procesului de osteogeneza determina modificari 
morfostructurale sesizabile radiologic atit in perioada evolutiva a procesului 
de necroza osoasa, cit $i in etapa de stabilizare sau cea de sechele ale bolii. 
Anomaliile sau malforma;iile vasculare, care inso;esc in unele cazuri malfor- 
ma^iile scheletice, pot explica, uneori, patogeneza necrozei aseptice. 

Aspecte radiologice de boala Scheuermann, cu hernie intraspongioasa a 
nucleului pulpos al discului intervertebral, pot fi gasite in unele boli endocrine. 
Frecven^a mai mare a unor localizari de necroza osoasa aseptica, la feti^e de 
virsta puberta^ii (fig. 226, 231 $i 232), incident variabila in funcpe de sex 
a unor localizari de boala (necroza metatarsianului al 2-lea apare aproape 
exclusiv la feti;e), localizarile bilaterale ale unor forme de boala etc. demon- 
streaza ca la producerea acestora contribuie, in mare masura, unii factori de 
dereglare neurohormonala. 

Epifizioliza capului femural a adolescentului (fig. 232), inclusa de aseme- 
nea in grupul necrozelor aseptice osoase, are o expresie radiologica diferita; in 
mecanismul de producere a bolii, factorii neurohormonali de^in de asemenea o 
pondere considerabila de§i uneori apari;ia bolii urmeaza unui traumatism, a 
carui intensitate insa nu poate explica producerea eoifiziolizei. 
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/> f‘ s ', 22 l — A. A. <J (7 ani) se prezinta pentru o radiografie a bazinului, 

intrucit de citeva luni parinpi copilului observa o $chiopatare de partea dreapta, 
concomitent cu dureri la rners, de care copilul se pllnge din ce In ce mai des. Dezvol- 
tarea somatica este normala $i din anamneza nu rezulta date utile stabilirii diagnosti- 
cului. Examenul clinic evidenpaza o limitare a mi$carilor de rotape $i abductie in 
articulapa coxofemurala dreapta. 

Radiografia oazinului (A) mfap$eaza modificari structurale pronun^ate, exclusiv 
la capu femural drept: aspect neomogen al epifizei, zone de crejtere a opacitapi 
alternmd cu zone de resorbpe prin osteonecroza; spapul articular coxofemural este 
u 5 °r largit, iar sprmceana cotiloidiana nu apare influenptta de procesul patologic. 

A Diagnostic: necroza aseptica a capului femural drept (boala Legg-Perthes-Calve) 
(in perioada de stare). 

, Copilul^ este imobilizat in aparat gipsat pelvipedios, care este schimbat in citeva 
r l ' U j’ 10 ‘ nc eperea tratamentului se inceteaza imobilizarea, copilul 

relumdu-ji treptat mersul; durerile au regresat complet paralel cu refacerea osoasa a 
capului femural. In radiografiile din B $i C se vede evclupa radiologica a afecpunii 
osoase de la virsta de 7 ani pina la 12 ani; reluarea mersului a avut loc in jurul 
virstei de 8 ani p jumatate. 
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u L-f' 22 i'- N ' d ( 2 , ani ) ince P e tratamentul ortopedic pentru luxatie coneenitala de 
?oId b.laterala,_cu reducere in pozi t ie Lorencz. La virsta de 4 ani ? i jumatate, radio- 
gratia (A) arata aspectele tipice ale unei necroze, in ambele capete femurale, ca urmare a 
manoperelor ortopedice care presupun — in mod inevitabil — traumatizari tisulare, articu- 
- re > w cu rupturi vasculare 51 tulburari de vasculariza$ie a extremitaplor osoase. Dupa 5 ani si 
jumatate copilul avind 10 ani), radiografia de bazin (B) infa^eaza deformari pronun t ate 
ale capetelor femurak (in dreapta cu aspect de „tampon de vagon“ de cale ferata) (in stinga 
mai reduse) $1 tulburari osteogenetice ale sprincenei cotiloidiene, extern, bilateral 

a luxSefTontenitalT 6 ^ CaPe ' el ° r femUra ' e (SCChelc dupa reducerea ortopedica 
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Fig. 22$. — B. G. <5 
(13 ani) se prezinta pentru 
radiografia ambilor genunchi, 
intrucit de aproximativ 2 luni 
are dureri in treimea supe- 
rioara a gambelor. La exame- 
nul clinic se constata tume- 
facpa evidenta a regiunilor 
apofizare tibiale anterioare, 
bilateral, ujoara caldura lo- 
cala, iar apasarea provoaca 
dureri vii. 

Radiografia de profil a 
ambelor gambe arata: la 

dreapta un aspect neomogen 
al structurii osoase, in zona 
de osificare juxtaapofizara a 
tibiei, $i nucleul apofizar ti- 
bial u$or proeminent, iar la 
tibia stinga, fragmentarea nu- 
cleului apofizar tibial. 


Diagnostic: apofizita necrotica tibiala anterioara (boala Osgood-Schlatter), bilaterala. 


Fig. 226. — C. S. ? (14 ani) vine 
pentru examenul radiografic al picioru- 
lui drept, intrucit de citeva luni a in- 
ceput sa simta dureri in regiunea capu- 
lui celui de al 2-lea metatarsian drept. 

Radiografia infapjeaza aspectul 
caractenstic al unei necroze aseptice a 
acestei regiuni (crejterea opacitapi epi- 
fizei metatarsianului, limitata de opa- 
citatea liniara, mai intens opaca, a cor- 
ticalei respective) 

Diagnostic: necroza capului meta- 
tarsianului al 2-lea (boala Kohler II). 
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Fig. 227. — M. E. & (6 ani) 
este recomandat pentru radiogra- 
fie plantara, intrucit dc citeva 
luni acuza dureri 5n regiunea 
dorsala a piciorului, la nivelul 
scafoidului, unde a aparut $i o 
deformare a parplor moi. 

Radiografia arata o cre§tere 
apreciabila a opacita^ii scafoidu- 
lui, cu turtirca In sens proximo- 
distal, determinind o marire a 
spapului radiografic dintre sca- 
foid, pe de o parte, $i astragal $i 
cuneiformele I §i al II-lea, pe de 
alta parte. 

Diagnostic: necroza aseptica 
a scafoidului (boala Kohler I). 




Fig. 228. - T. I. 9 (11 ani) este inter- 
penuu dureri in regiunea calcaneana 
^ a n ' ve ^ u l inserpei tendonului ahilian. 
Clinic se constata o ujoara deformare $i cal- 
dura locala, iar apasarea punctelor de inserpe 
a tendonului ahilian pe marea apofiza calca- 
neana provoaca dureri foarte vii. 

Radiografia de profil comparativa a cal- 
caneului arata fragmentarea parpi superioare 
a „ "ucleului apofizar calcanean sting, modifi- 
ed structurale cu aspect neomogen opac al 
segmentului osos respectiv. 

Diagnostic: apofizita necrotica calcaneana 
(boala Sever). 



Fig. 229. 


, „ F/S- 229. T. D. S (13 ani) este internat pentru dureri localizate in regiunea lom- 

bara 5 i o mica gibozitate angulara, corepunzind apofizei spinoase L 2 . Starea generala, anam- 
neza $t rezultatele^ de^ laborator nu aduc elemente utile diagnosticului. 

,. . Radiografia infapjeaza prabuprea structurii spongioase a corpului L 2 ?i o opacitate 
limara in axul acestui corp vertebral, indicind procesul de necroza osoasa; spapile inter- 
vertebrale supra- 51 subiacente sint pastrate. In cursul evolutiei, urmarita timp de mai mult 
de 1 an, nu apar mamfestari clinice noi $i nici modificari ale aspectului radiologic. 
Diagnostic: necroza vertebrala (platispondilie Calve). 
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Fig. 230, — C. G. $ (3 luni) este adusa pentru deformare a coloanei dorsolombare; 
sugarul are stare generala foarte buna. 

Radiografia ( A ) evidenpaza un aspect de necroza a corpilor vertebrali Li — 1.2, din care 
au ramas doar fragmente de os cu aspect de sechestre. Spapile intervertebrale limitante sint 
pastrate. Dupa 22 de luni (B) se constata, radiografic, un bloc osos unic, dezvoltat pe locul 
celor doi corpi vertebrali necrozap. Se mai vede gibozitatea angulara la nivelul blocului 
vertebral. 

(Acest caz, cu debut foarte precoce, este o forma atipica a necrozei aseptice vertebrale; 
starea generala permanent nealterata, intradermoreacpa continuu negativa §i aspectul radio- 
grafic, cu predominant zonelor de necroza, indrcpta;esc infirmarea diagnosticului de morb 
Pott lombar fi stabilirea diagnosticului de necroza vertebrala.) 

Diagnostic: necroza vertebrala (virsta ?i aspect radiologic, atipice). 
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Fig. 231. — C. E. 9 (14 ani) este internata pentru o cifoza evidenta, cu aspect de 
„spate rotund", care a aparut de citeva luni, o data cu dureri la mijcarile active $i pasive 
in coloana vertebrala. Examenul clinic §i cel de laborator smt neconcludente. 

Radiografia infap$eaza curbura cifotica $i modilicari structurale evidente ale spongioa- 
sei corpilor vertebrali dorsali — incepind de la D, ; — in imediata vecinatate a spapilor 
intervertebrale (contururi neregulate, ondulate, resorbpi osoase subcondrale). 

Diagnostic: cifoza dureroasa a adolescenplor, osteocondrita vertebrala (boala Scheuermann). 


Fig. 232. — D. S. 9 (11 ani) este internata pentru dureri in articulapa $oldului drept; 
fetita leaga aparijia durerilor de un traumatism moderat (saritura pe coarda). Durerile nu 
au fost foarte accentuate, initial permipnd feti^ei sa se ridice §i sa mearga acasa. La examenul 
clinic se constata rotapa externa a membrului inferior drept, limitarea mijcarilor de abducpe 
§i dureri la mobilizarea articulajiei bolnave. Examenul clinic general §i rezultatele de labo- 
rator au fost neconcludente. 

Radiografia arata dezlipirea diafizoepifizara a capului femural drept, care este men- 
pnut in cavitatea cotiloida, in timp ce regiunea metafizara a colului femural respectiv este 
dislocata in sus $i rotata in afara. 

Diagnostic: epifizioliza adolescenplor (capul femural drept). 

Dupa 10 luni de la debutul bolii, $i reducerea ortopedica a epifiziolizei, in femurul 
drept procesul apare stabilizat, dar fetita revine in spital pentru manifestari clinice similare 
celor de la prima spitalizare, insa de partea opusa; radiografia evidenpaza epifizioliza 
capului femural sting. Dupa reducerea dislocarii §i imobilizarea ortopedica pina la stabili- 
zarea, ji de aceasta parte, a leziunii, fetita $i-a reiuat mersul normal. 
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C. Miozita osificanta progresiva 
(fig. 233 5 i 234) 


Aceasta afec|iune poate debuta in primele saptamini sau luni de via^a; 
alteori, modificarile inflamatoare care preced osteogeneza intramusculara, carac- 
teristica bolii, pot aparea la virsta de 2 — 3 ani. La debutul bolii, localizari mai 
constante sint: mu§chii cefei, ai coloanei vertebrale, pectoralul $i dorsalul mare, 
aponevroza coapsei (fascia lata) etc. 

Dozarea fosfatazei alcaline in mu§chii osifica^i arata valori foarte ridicate 
(de 1 000 — 1 500 de ori valorile normale). 

Mecanismul patogenic al bolii ramine necunoscut. 



A 


Fig. 233. — O. R. <3 (5 ani) este internat pentru aparipa, la virsta de 2 ani, a unei 
rigiditap a zonei scapulotoracice; rapid, intreaga coloana vertebrala devine fixa, rigida, in 
rectitudine cu abolirea tuturor mi§carilor. 

Radiografia coloanei vertebrale (^4) infapjeaza osificarile mu§chilor centurii scapulare 
$i ai janprilor vertebrale. In ( B ) se vede un fragment de os extirpat din mujchiul dorsal. 
(De notat ca, la scurt timp dupa extirpare, osificarile intramusculare s-au refacut.) 

Diagnostic: miozita osificanta progresiva. 
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Fig. 234. — M. M. $ (7 ani $i jumatate) este internata in spital pentru contracturi 
— usculare in regiuni variate 51 aparipa unor tumori diseminate neregulat in schelet. Dupa 
aeclaratiile parin|ilor, boala a debutat la 2 ani §i 7 luni, consecutiv unui traumatism (?) prin 
-jmefiere in regiunea cervicala §i de-a lungul coloanei vertebrale; feti^a a fost internata 
-tr-un spital, unde i s-a stabilit diagnosticul de reticuloendotelioza (?), iar rezultatul unei 
■'■opsii prelevate dintr-o tumoreta, in cursul internarii in alt spital, stabile$te existen^a unor 
r=?ecte de condrom cu zone de fibrocondroosteosarcom; la virsta de 6 ani este din nou 
r ’alizata, stabilindu-se diagnosticul corect de miozita osificanta. Pina la imbolnavire, copilul 
1 'ost normal; ulterior apar $i se acccntueaza, progresiv, limitarea mijcarilor coloanei verte- 
brale, apoi $i a extremitaplor, a capului care este fix at in rotate externa $i ujoara flexiune, 
rrrotia musculara, deformarile de consistent osoasa in regiunea omoplatului, a pectoralilor, 
1 =u$chilor vertebrali etc., toate acestea blocheaza total mobilitatea acestor articulapi, deter- 
r^nind §i aparipa scoliozei. Acuitatea auzului scade lent, dar progresiv; feti;a este afebrila; 
rrimenul urinii deceleaza elementele unei nefrite albuminurice; leucocitoza sanguina este de 
' 2 2” mm 3 , fosfataza alcalina in singe este in limite normale. La examenul urechii se cons- 
'-cta timpane u$or retractate, dar cu aspect normal in rest. 

Radiografiile extremitaplor (A $i B) arata osteoporoza cu demineralizare scheletica 
reneralizata; mic pinten exostotic la sediul unei inser;ii tendinoase pe metafiza distala a 
'" -rului sting, numeroase calcificari intens opace $i, pe alocuri, chiar cu structura osoasa, in 
rrtsimea masei musculoaponevrotice a coapsei $i a fesierilor; aspect similar al mujchilor 
cerrurii scapulare (dorsalul $i pectoralul mare) (sageata). Se vad linii opace, transversale, in 
-ecadiafiza distala a femurului. 

Diagnostic: miozita osificanta progresiva. 
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D. Turnon osoase $i determinari osoase in leucoze 

Tumorile benigne osoase (fig. 235 — 238) sint rare la copii; expresia lor 
radiologica este, uneori, patognomonica. 

Tumorile maligne osoase, dimpotriva, sint relativ frecvente. In acest grup 
se incadreaza: 

— tumorile maligne primitiv osoase, cu punct de plecare in celulele $esu- 
tului osos propriu-zis (osteosarcoame) (fig. 251), ale periostului (fibrosarcoame 
etc.) (fig. 252), ale cartilajului (condrosarcoame) sau in celulele ;esutului reti- 
culohistiocitar care alcatuie$te rnaduva oaselor (reticulo- $i limfosarcoame, reti- 
culoze maligne, diverse leucoze) (fig. 239 — 250); 

— tumorile metastazice (fig. 253 — 255). 

Incadrind §i determinarile osoase ale leucozelor in grupul osteopatiilor 
maligne ale copilului, aspectele radiologice ale acestora devin extrem de poli- 
morfe. 

Tumorile maligne ale f esutului osos propriu-zis (osteosarcoame) au carac- 
tere clinice $i radiologice, in general mai pupn polimorfe, predominant^ fund 
— in special in etapa copilariei — neoformapa osoasa in ^esutul tumoral de 
la nivelul osului sau $i, cel mai frecvent, in ^esutul tumoral care invadeaza 
parole moi din jur. 

Intre reticuloza maligna primitiva a scheletului (termen care a lost omo- 
logat, pe buna dreptate, cu cel de leucemie aleucemica cu determinari osoase) 
§i sarcomul Ewing (cel mai frecvent monostotic, mai rar cu multiple localizari 
osoase) nu exista deosebiri nete in ceea ce prive$te morfogeneza $i citohistopa- 
tologia $i nici diferen^e radiologice semnificative, cel pupn in anumite etape 
de evolutie a procesului neoformativ. Geschickter considera ca sarcomul Ewing 
este un limfosarcom care se dezvolta in canalele haversiene ale corticalei osoase; 
radiosensibilitatea extrem de mare a tumorii Ewing este asemanatoare celei a 

limfosarcomului. . . . „ f 0 

Reticuloza maligna sau reticulosarcomatoza scheletica este o afecpune 
maligna de sistem, din grupul limforeticulopatiilor copilului; relativ frecvent, 
manifestarile sale clinice sint de tip pseudoreumatic, cu duren §i tumefacpe 
articulara, febra, alaturi de adenopatii, splenohepatomegalie, anemie etc. 

Determinarile scheletice ale leucozei apar la copii intr-un procent mare al 
cazurilor de boala, uneori marcind debutul clinic. Formele cu debut vertebral 
se manifesta clinic sub aspectul unei „insuficienl;e vertebrale , lar radiologic 
prin modificari morfostructurale apreciabile ale corpuor vertebrah. 

Ca si evolupa clinica, expresia radiologica a localizarn scheletice a reticu- 
losarcomatozei este similara celei a leucozelor, avind insa, uneori, un caracter 
osteolitic mai pronun^at. Delimitarea dintre leucoza 5 i reticuloza maligna a 
scheletului este, dupa expresia lui Swoboda, o problema „academica , 
intra numai in competen^a anatomopatologilor. ^ . . . ■ t 

Sub influenza apari^iei 5 i dezvoltarii ^esutului neoplazic de origine » 
in structura osoasa propriu-zisa se produc reacpi de osteoliza caji de neofor ^ 
osoasa ? i periostala, care reprezinta fenomene patologic denvate secund. ^ 

In cazul tumorilor osoase, examenul radiologic nu poate obpne totdeauna 
suficiente informapi necesare stabilirii unui diagnostic de 

inflamatii osoase subacute sau cromce, distrofn osoase, granulomatoze scheletice 

etc. creeaza dificulta^i de interpretare. j-r- m 

Biopsia osoasa este obligatorie in cazurile cu diagnostic ditiul. 
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Fig. 23;. 



Fig. 23J. — C. N. 3 (15 ani) este internat in spital pentru deformarea cubitusului 
drept, fara dureri spontane sau provocate. Din anamneza rezulta ca deformarea a aparut 
la citeva saptamini dupa un traumatism local (lovirea pe marginea unei mese) $i are tending 
la cre$tere progresiva, 

Examenul radiografic arata ca treimea distala a cubitusului este inconjurata, pe toata 
circumferin^a, de o neoformape osoasa, pe alocuri cu structura spongioasa. Limitele dintre 
osul neoformat $i parole moi invecinate sint nete, acestea din urma neaparind invadate de 
procesul patologic. 

Diagnostic: osteom cubital. (Examenul histopatologic stabilejte diagnosticul de osteom 
spongios.) 


Fig. 236. — P. F. d (8 luni) este internat pentru o deformare a regiunii antero-externe 
c gleznei stingi, de consistent elastica, pe care mama a observat-o cu 3 — 4 saptamini in 
srma. Mobilitatea articulatiei tibioastragaliene nu este modificata. 

Radiografia regiunii tibiotarsiene arata deformarea par^ilor moi din regiunea gleznei; 
- tructura acestei zone deformate se constata cordoane mai opace, sugerind un $esut fibros. 
Diagnosticul: lipofibrom (precizat prin examenul histologic al unui fragment biopsic). 
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Tig. 238. — S. C. 9 
(8 ani) este internata pen- 
tru deformarea regiunii 
postero-externe a genun- 
chiului drept, dureroasa la 
presiune. 

Radiografia genun- 
chiului arata citeva zone 
opace, bine delimitate pe 
marginea postero-externa a 
platoului tibial, §i o alta 
opacitate, net conturata $i 
cu structura neomogena in 
regiunea poplitee, in ime- 
diata vecinatate a platou- 
lui tibial. 

Diagnostic : osteocon- 
drom. (La interven{ia chi- 
rurgicala se excizeaza for- 
ma^iunea tumorala din spa- 
^iul popliteu, care incon- 
jura nervul sciatic popliteu 
extern; examenul histopa- 
tologic stabilejte diagnos- 
ticul de osteocondrom 
benign.) 
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Fig. 237. — D. E. 9 (21 
de luni) este internata pentru 
o deformare nedureroasa in 
regiunea apofizei anterioare a 
tibiei stingi, fara alte mani- 
festari clinice, scheletice sau 
viscerale; starea generala a 
copilului este excelenta. 

Radiografia comparativa 
a ambelor tibii arata tulburari 
de modelare osoasa la nivelul 
metafizei superioare a tibiei 
stingi (sageata); aceasta meta- 
fiza are contur estompat, iar 
in structura sa se vad citeva 
condensari intens radioopace. 

Diagnostic: condrom pe- 
riostal. (Examenul histopato- 
logic confirma diagnosticul.) 
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_ f‘8- 2J9. — B. V. <5 (5 ani) este internat pentru o stare febrila (38—40°) care dateaza 
x 5 !uni. Copilul are starea generala profund alterata, hepatosplenomegalie $i adenopatie 
Tioderata, generalizata. Hemograma: 3 100 000 hematii/mm 3 ; hemoglobina 66 u /o; leucocite 
rX mm 3 , cu limfocite 58°/o, celule atipice de aspect blastic 16°/o, neutrofile segmentate 16°/o, 
-segmentate 4°/o, mielocite 4°/o, metamielocite 2°/o; trombocite 20 OOO/'mm 3 . 

Radiografia infapjeaza aspectul unei demineralizari generalizate a scheletului — mai 
vizibila in regiunile metafizare ale oaselor lungi — fascicularea compactei femurului 
-- P e fa^a interna a treimii superioare, $i benzi transversale radiotransparente imediat 
: — -?ra cartilajului de cre$tere, in zona invecinata limei de osificare provizorie. 

Diagnostic: determinari osoase in leucoza. 


-.'g. 240. — Z. F. 9 (6 ani) este internata cu diagnosticul de artrita tuberculoasa a 
- -dztiilor pumnului drept $i genunchiului sting, stare subfebrila. Din anamneza rezulta ca 
— - — 1 luni, copilul slabejte $i nu are pofta de mincare. Dupa un traumatism (?) apare 

- - icpa genunchiului sting $i apoi a articulatiei pumnului. Clinic se constata deformari 

- v -" ‘ dureroase, ale acestor articulapi. S-a facut tratament antituberculos. Hemograma: 

' -- hematii/mm 3 ; leucocite 5 900/mm 3 , cu limfocite 30°/o; V.S.H. 132 mm la o ora, 

*-? mm la 2 ore. 

•-adiografia antebra(ului arata o zona de osteoliza in metafiza distala a radiusului, cu 
ssi reactie periostala, §i o zona radiotransparenta in metafiza distala a cubitusului. 
* — m-anile celorlalte oase lungi au aratat modificari similare celor gasite la cazul din 
239. 

- -agnostic: leucoza? reticuloza maligna osoasa? (biopsia din metafiza tibiala stabilejte 
“”"il de reticuloza maligna). 
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Fig. 241. — N. B. 5 (6 ani) este internat cu diagnosticul de morb Pott 
dorsal. Mama copilului relateaza ca, in urma cu 2 luni, copilul a devenit febril; 
s-a pus diagnosticul de gripa (?); de 2 saptamini prezinta dureri vii in coloana 
vertebrala, nu poate $edea §i nu poate sta in picioare. Examenul clinic arata: 
stare generala alterata, subfebrilitate, hepatosplenomegalie §i micropoliadenopatie. 
V.S.H. 65 mm la o ora, 99 mm la 2 ore. Hemograma: 3 160 000 hematii/mm 3 , 
leucocite 11 300/mm 3 , cu neutrofile 2%>, limfocite tinere (nucleolate atipice) 64°/o; 
in urina frecvente leucocite. 

Radiografiile de profil ale coloanei vertebrale arata o demineralizare a 
vertebrelor, cu prabu$irea corpilor vertebrali, care apar cuneiformi, trapezoidali, 
inegali ca inalpme, in timp ce spapile intervertebrale depajesc limitele normale. 

Diagnostic: leucemie cu localizare de debut vertebrala. 
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Fig. 242. — P. C. 9 (10 ani), normal dezvoltata, este aausa pentru radiografia coloanei 
vertebrale, intrucit s-a observat o mica gibozitate, dureroasa, in regiunea lombara. 

Radiografiile ( A §i B ), efectuate la intervale de 14 luni, infap§eaza modificari morfo- 
logice $i structurale ale vertebrei Du, cu cre§terea opacitapi spongioasei §i mic§orarea tnal- 
pmii, cu spapile intervertebrale nemodificate (sageata); in B se observa chiar o regresiune 
a modificarilor radiologice. Starea generala excelenta, examenele de laborator normale $i lipsa 
altor modificari scheletice vizibile radiologic, intr-o perioada de aproape 2 ani, cit a fost 
urmarita, determina ca diagnosticul sa oscileze mtre vertebra plana Calve^ §i granulomatoza 
vertebrala. Abia dupa 2 ani de la aparipa gibozitapi, fetpa este adusa in spital cu stare 
generala alterata, febra, splenomegalie, fenomene de „insuficienta vertebrala". La examenul 
radiologic se constata zone circumscrise de osteoliza, in metafizele osoase, demmeralizare 
scheletica generalizata, adenopatii tumorale mediastinale bilaterale; in singe 210 000 leuco- 
cite/mm 3 , cu numeroase forme tinere. 

Diagnostic : leziuni vertebrale in leucemie limfatica, cu debut clinic abia dupa 2 ani de 
la primele manifestari radiologice scheletice. 

Copilul sucomba rapid, prin insuficienpl cardiorespiratorie. 


217 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent ill bibliotecii OnLiiie GRP-SREM 
www.ra diologie-pediatiica.ro 



I 



Fig. 243. — J. D. 2 (22 de luni) este internata pentru o tumefacpe a 
coapsei stingi, care a debutat in urma cu 2 saptamini, o data cu instalarea unei 
febre oscilante, pina la 38,5°. Examenul clinic nu descopera alte localizari pato- 
logice, iar examenele de laborator sint neconcludente. 

Examenul radiografic (A) al coapsei evidenjiaza modificari osteoperiostale 
niediodiafizare, cu un caracter mixt (osteoliza $i osteoformare) ; zone de dis- 
trucpe a comp actc lor si canaluiui medular coexista cu o reacpe osteogenetica 
atit intraosoasa, cit §i periostala; man§onul periostal este decolat, anterior ?i 
extern, de pe compacta osoasa (sageata), in timp ce pe restul circumferin^ei 
osoase adera de ^ compacta osoasa, mai pu^in afectata de procesul osteolitic. 

In 40 de zile, procesul patologic ia o dezvoltare impresionanta, concomi- 
tent cu alterarea starii generate a copilului. In B se poate observa caracterul 
predominant osteolitic al acestei localizari a osteopatiei: treimea mijlocie a 
diafizei este lizata aproape integral, cu exceppa unor mici zone (pseudose- 
chestre) ; invazia tumorala a parplor moi este considerabila. Radioterapia admi- 
nistrata local reu$e§te sa determine o regresiune aproape spectaculara a infiltra- 
;iei tumorale $i chiar sa stimuleze refacerea ^esutului osos lizat; radiografic, 
femurul ia un aspect aproape grotesc (C), ca urmare a osteogenezei anarhice 
care apare in tesutul tumoral al carui potenvial de evolupe este inhibat de ener- 
gia radianta (9 luni de la prima radiografie). 

Concomitent cu regresiunea clinico-radiologica a tumorii din regiunea 
coapsei, radiografia pulmonara infa;i§eaza doua metastaze in plaminul drept, 
aparute chiar in timpul roentgenterapiei. Evolupa bolii merge progresiv spre 
ca?exie §i exitus. 

Diagnostic: reticuloendoteliosarcom al diafizei femurale stingi, cu debut 
pseudoosteomielitic. 
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Fi&- 244 . — A. P. 5 (2 ani $i 6 luni), internat pentru 
febra pina la 38,5°, stare generala alterata 51 tumefacpe a 
coapsei stingi, este suspectat de la inceput de o afecpune 
maligna de sistem. Examenul singelui periferic nu aduce in 
sprijinul diagnosticului deck o anemie marcata (2 800 000 he- 
matii/mm 3 ); leucocitoza este in limite normale (7 500/mm 3 ); nu 
are decit discreta hepatosplenomegalie 51 micropoliadenopatii 
fara caracter tumoral. 

Radiografia coapsei infap$eaza un aspect microlacunar al 
lntregului femur, cu reacpe osteogenica endostala ji periostala, 
mai ales in jumatatea inferioara a osului, regiunea metafizara 
propriu-zisa aparind numai cu aspect de demineralizare; 
aspecte asemanatoare apar in treimea superioara a tibiei. 
Radiografiile restului scheletului arata, la oasele antebra^ului 
drept, modificari cu caracter similar, la humerusul drept, ca 
?i la cubitus $i radius, predominind aspecte de resorbpe micro- 
lacunara, in special in regiunea mediodiafizara. Starea generala 
se altereaza progresiv; mielograma efectuata intre timp stabi- 
lefte diagnosticul de reticulosarcomatoza. Familia ia copilul 
acasa, in stare de cajexie grava. 

Diagnostic: determinari scheletice generalizate ale unei 
reticulosarcomatoze. 




Fig. 245 R. 





Fig. 245. — C. V. <3 (8 ani) se inter- 
neaza cu stare generala buna, pentru o 
tumefacpe dureroasa pe fa^a dorsala a picio- 
rului sting, la nivelul primului cuneiform; 
clinic nu se constata nici un alt semn de 
boala. Parinpi copilului declara ca durerile 
§i tumcfacpa au aparut la 2 luni dupa un 
traumatism local. 

Radiografia scheletului ambelor regiuni 
tarsometatarsiene (A) infapjeaza o demi- 
neralizare discreta a tuturor oaselor $i 
aproape totala a spongioasei primului cu- 
neiform, care are corticala foarte mult sub- 
pata. Cu diagnosticul de chist hematic post- 
traumatic al primului cuneiform se intervine 
chirurgical, excizindu-se un ;esut moale, de 
culoare rojiatica; examenul histopatologic 
stabile§te diagnosticul de reticulolimfosar- 


com osos. 


Plaga se cicatrizeaza per primam, iar 
bolnavul iese din spital, dupa radioterapie 
locala, cu stare generala mul^umitoare. 
Dupa circa 4 luni se reinterneaza, cu stare 
generala alterata §i anemie (2 800 000 he- 
matii/mm 3 ), dar fara modificari clinic evi- 
dente la nivelul leziunilor initial observate 
Radiografiile efectuate cu acest pri- 
lej, pe alte segmente scheletice ( B $i C), 
arata aspectele caracteristice unei osteopatii 
naligne de sistem: demineralizare accentuata cu caracter generalizat, dar predominind in 
regiunile metadiafizare, ?i zone de osteoliza cu discontinuitate a compactelor, la femure; la 
:<asele antebra^ului, pe linga resorbpa prin demineralizare, se observa o reacpe de osteo- 
cleroza endostala pe diafiza. Evolupa spre cajectizare determina pe parinp sa ceara externarea. 

Diagnostic: reticulolimfosarcom cu debut osos. 
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Fig. 246. — U. I. 6 (14 ani) cste 
internat cu o stare generala profund 
alterata, care a debutat in urma cu 
3 luni; in acest interval de timp au 
aparut numeroase formapuni tumorale: 
tumefacpa cu aspect tumoral a ambi- 
lor testiculi, a ambelor regiuni mamelo- 
nare, o tumefacpe in regiunea poplitee 
dreapta, deformari ale calotei craniene 
§i adenopatii inghinale tumorale; febra 
oscilanta pina la 38°; hemograma arata 
o anemie de 2 800 000 hematii/mm 3 . 
V.S.H. 10 mm la o ora, 25 mm la 
2 ore; fosfatazele alcaline 23,4 U.J.K. 
(normal 8 — 10 U.J.K.). 

Radiografia coapsei a aratat citeva 
zone de resorbpe osteolitica in metafiza 
distala a femurului (in dreptul tumorii 
poplitee), iar radiografia craniana redata 
aici evidenpaza un aspect neomogen al 
structurii osoase a calotei, cu numeroase 
mici zone de resorbpe osteolitica, pe un 
fond de demineralizare. 

Diagnostic: biopsia din adenopa- 
tia inghinala precizeaza ca este vorba 
de un reticulohistiosarcom. 


Fig. 247. — O.T. <3 (11 ani 
fi 3 luni) este internat in spital 
pentru o tumefacpe considerabila 
a coapsei stingi, care a debutat 
in urma cu 2 luni, o data cu o 
stare febrila (pina la 39°); in alt 
spital, tumefacpa coapsei este in- 
cizata, considerindu-se ca este 
vorba de un flegmon; intraope- 
rator se gase$te un tesut hemora- 
gic, fara aspect de colecpe puru- 
lenta. La internarea in spitalul 
nostru, starea generala este pro- 
fund alterata, iar plaga chirur- 
gicala nu este cicatrizata. 

Radiografiile (A §i B) infa- 
(ijeaza aspectul caracteristic al 
unei tumori Ewing; tumoare vo- 
luminoasa, invadind parple moi, 
cu osteogeneza intratumorala de 
tip malign (lamele osoase dispuse 
perpendicular pe axul osos), pin- 
ten periostal la limitele tumorii §i 
bogat man§on periostal (apozipi 
periostale ca „foile de ceapa“). 

Sub influenza radioterapiei 
locale, tumoarea regreseaza, dar 
starea generala se altereaza pro- 
gresiv $i bolnavul este externat 



la cererea parinplor. 

Diagnostic: debut pseudoosteomielitic al unui sarcom Ewing. 
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Fig. 248. — B. I. <5 

12 ani) se interneaza pentru o 
tumefacpe a ramurii orizontale 
a mandibulei drepte, observata in 
unna cu 2 luni. 

Radiografia arata modificari 
pronunjate ale structurii mandi- 
r-ei: demineralizare, resorb^ii 

— icrolacunare 51 chiar zone de 
-steoliza; doi molari au radaci- 
~ lie dislocate spre cavitatea bu- 
cali. prin dezvoltarea intraosoasa 
1 rumorii; sub ramura orizontala 
1 mandibulei, inclusiv gonionul, 
-e ieseneaza o opacitate intensa, 
*cnx>rala; la limita mandibulara 
c : rserva osteogeneza intratumo- 
•: i. cu caractere de malignitate 
.irz i.e perpendiculare pe axul 
•h). 

Diagnostic: reticulosarcom 

: ‘ jbiilar. (Biopsia confirma 
t:-ipaosticul de reticulosarcom 
este o localizare rara la 





— r. d. ? 

- , ' r ’ ' Imi i cstc internata pentru 

o lumetactie dura coapsci 
simgi. tara caracter infla- 
*0 niator. aparuta in urma cu 

Wfr ' 2 luni; a lost >i este afe- 

brila. Ananmeza si exa- 
menul clinic nc informeaza 
asupra existen^ei unei ca- 

rale, ^ a C0 P^ U 1 bolnav §i 
la un frate al sau (acum 

la®, generals a copilului cstc 

satisfacatoare. La palpare 
sc simte ca tumoarea face 
corp cu osul ji predomina, 
mai ales in regiunea po- 

Radiografia arata o 
zona circulara de osteoliza 
zfpr ' n tnetafiza distala a fe- 

murului, discontinuita;i ale 
compactei $i o incurbare 

~-rei fractura pe os patologic) (sageata) la nivelul dezvoltarii maxime a tumorii. 
r_— ienul microscopic al fragmentului biopsic stabile$te diagnostical de sarcom reticulat 
:r moi, cu invazie osoasa. Radioterapia face sa regreseze tumoarea, dar starea gene- 
ahereaza rapid. 




pentru dureri $i u?oara tumefacpe in 
•6 saptamini, 


B. A. 9 (5 am) este internata _ 
aare ale gambei drepte, cu debut de 5 — 6 saptamini. Un examen medical 
diagnosticul de chist osos al tibiei drepte. Starea generala a copilului este 

nfati§eaza aspectul unei intinse zone de osteoliza, cu aspect^ pseudochistic, 
■ioara a diafizei tibiale, cu limita distala neregulat concava, intreruperea 
ilei in dreptul metafizei $i man?on de reacpe periostala invelmd intreaga 
care are un aspect ujor neomogen. 

eticulosarcom osos (aspect pseudochistic;? , 

d o stare generala satisfacatoare, este supus intervenpei; in cavitatea a§a- 
;ste un ^esut lardaceu, de aspect tumoral. Histopatologic se prectzeaza diag- 
osarcom osos. Evolulia, cu alterarea starii generale, confirma diagnosticul. 


rnata pentru o deformare fusiforma a extrejni- 
>utat in urma cu 2 — 3 luni; starea generala a 
■cepe existen^a deformarii osoase, iar parple moi 

metafizodiafizare superioare a humerusului, in 
lizat. Regiunea tumorala, mult mai voluminoasa 
one de osteoliza alterneaza cu zone de neofor- 
pelicula de os periostal, care se continua spre 
Diafiza neafectata de procesul tumoral se con- 
tetafizara a humerusului. 

hemoragic, iar examenul histopatologic stabile§te 
ne de osteoliza §i hemoragie. Tumoarea progre- 
>a 40 de zile arata un aspect exploziv al evolu- 
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Fig. 252. — C. M. 3 (16 luni) este 
-niernat pentru alterarea starii generale 
prezenta unei tumor! foarte volumi- 
roase pe fa;a anterioara a coapsei 
fringi; consistent sa este dura, cu mici 
zone elastice. 

Pentru precizarea naturii acestei 
rumor! se practica o flebografie a mem- 
rrului inferior sting; se constata o bo- 
gata circulate venoasa profunda, cu 
- jmeroase comunicante colaterale spre 
circulate venoasa superficiala; unele 
colaterale sint dislocate la periferia 
: jmorii }i amputate (caracter radiologic 
6e malignitate). 

Diagnostic: sarcom de parji moi, 
punct de plecare probabil periostal. 
riimenul histopatologic precizeaza: 
-rrcotn polimorf.) 




Fig 253. — B. C. <3 
(5 ani) este internat $i operat 
pentru o subocluzie intesti- 
nala, aparuta in cadrul dez- 
voltarii unei tumori abdomi- 
nale, cu alterarea starii gene- 
rale. Biopsia prelevata in 
cursul intervenpei chirurgicalc, 
din tumoarea intestinala, sta- 
bilejte diagnosticul de reticulo- 
sarcom intestinal. Revenit 
dupa 4 saptamini, copilul se 
plinge de dureri in membrele 
inferioare; nu poate merge. 

Radiografia arata aspec- 
tul caracteristic al unor infil- 
trapi reticulosarcomatoase in 
jumataple superioare ale am- 
belor femure ?i in osul iliac 
drept: zone de osteoliza $i 
resorbpi microlacunare in 
spongioasa, decolare periostala. 

Diagnostic: reticulosar- 

comatoza scheletica. 
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Fig. 254 A. 



Fig. 254. — B. C. 9 (4 ani) 
este internata pentru o grava 
alterare a starii generale, debu- 
tata in urma cu 2 — 3 luni, o 
data cu aparijia unei tumefacpi 
voluminoase pe gamba stinga $i 
a unei a doua in regiunea 
scapulotoracica stinga. La exa- 
menul clinic se constata o cica- 
trice postoperatorie pe hemiabdo- 
menul drept. Parinpi declara ca, 
in urma cu 2 ani, copilul a fost 
operat pentru o tumoare renala. 

Radiografia toracica (A) 
cvidenpaza o zona mare de osteo- 
liza, care cuprinde tot omoplatul 
(persista doar un fragment din 
apofiza coracoida) ?i o parte din 
primul $i al 2-lea arc costal din 
stinga; la humerus se gase$te o 
zona de osteoliza in plina diafiza, 
interesind $i compacta fe;ei in- 
terne (sageata). Aceleaji aspecte 
osteolitice sint observate §i pe ra- 
diografiile tibiilor ( B ). Ulterior, 
in plaminul sting s-au gasit doua 
opacitap rotunde, bine delimitate, 
in regiunea paracardiaca. 

Diagnostic: metastaze sche- 
letice osteolitice §i pulmonare din 
tumoare renala. 
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F'g. 255. — P. C. <3 (2 ani este internat pentru o profunda alterare a starii generate, 
: i iebutat in urma cu 2 luni. 

La examenul clinic nu sc deceleaza decit o anemie pronun^ata. Hemograma arata 
Z -“OC 2X hematii, Hb 56°/o. 

La examenul radiologic pulmonar se descopera o opacitate rotunda dc marimea unei 
_ ^ =iari in cimpul pulmonar drept. 

Scspectindu-se o metastaza pulmonara se efectueaza o investigate radiologica abdo- 

- li -pe gol“ gasindu-se o plaja intinsa de calcificari intense in hipocondrul sting, para- 
-_£LTii. iar umbra rinichiului corespunzator se gase§te cu polul inferior la creasta iliaca; 

" - a ar a L 5 (sageata) apare cu structura neomogena $i intens opaca. Pe urografie (A) se 

- - scti rinichiul drept dislocat in afara, torsionat, u$or hidronefrotic, ureterul nu este 
-crux: rinichiul sting — exclus. Pe radiografie (5), vertebra L 5 apare intens opaca, spapile 
irarr-rertebrale — normale. 

Diagnostic: Neuroblastom al lojei suprarenale stingi, metastaza pulmonara; metastaza 
-csoclastica a vertebrei L5. 
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V . Craniul 


A. Generalita^i 

La nou-nascut $i la sugar, dimensiunile craniului sint relativ mari atit ca 
raport cap-trunchi, cit $i ca raport craniu-fa^a, daca se face compara^ia cu 
situapa din alte etape de virsta. Dezvoltarea craniului este redata in schema 
din figura 256, iar topografia suturilor $i fontanelelor in schemele din fiau- 
rile 257 $i 258. 

Pentru craniul copilului, la radiodiagnostic, trebuie sa se pna seama de 
existcn;a suturilor ?i a variantelor acestora, de posibilitatea unor anomalii de 
osteogeneza, a unor anomalii ale fontanelelor, a unor oase supranumerare etc. In 
perioada neonatala, ca urmare a traumatismului obstetrical, se pot gasi, radio- 
grafic, suprapuneri ale diferitelor oase ale calotei la nivelul suturilor (parietal 
pe occipital, parietal pe temporal etc.). Principalele $i cele mai numeroase etape 
de osteogeneza ale oaselor craniului se desavir$esc in primele 24 de luni de 
via^a, spre deosebire de dezvoltarea osteogenetica a celorlalte segmente schele- 
tice, care i$i au ritmul maxim de osteogeneza abia dupa aceasta virsta. Dupa 
2 ani, cre§terea oaselor craniene are loc intr-un ritm foarte lent, cu exceptia 
a 2 ani care urmeaza imediat pubertapi, in care ritmul de cre§tere este relativ 
accelerat. Exista numeroase variante ale etapelor de osificare a suturilor $i 
fontanelelor, la indi vizi diferi;i ^i chiar la cele doua jumata^i ale aceluia$i 
craniu. 

Impresiunile digitate, vizibile radiografic pe oasele craniene, devin evi- 
dente, de regula abia dupa inchiderea fontanelei anterioare (18 — 24 de luni); 
ca varianta a normalului, fontanela anterioara se poate inchide ?i inainte de 
1 8 luni, dar sub virsta de 6 luni, inchiderea fontanelei anterioare trebuie con- 
siderate patologica. Cind, in forma exagerata, impresiunile digitate coexista cu 
alte semne radiologice (dehiscen^a suturilor, modificari selare etc. §i unele semne 
clinice), ele sint expresia hipertensiunii intracraniene. De reijinut ca impresiuni 
digitate exagerate pot fi gasite intimplator in radiografii craniene ale unor 
copii sanato?i, in perioade de accelerare a osteogenezei (fig. 259). Nu trebuie 
omis nici faptul ca impresiuni digitate exagerate apar uneori, pe filmul radio- 
logic, ca urmare a folosirii unei tehnici cu KV ridicat. Se gasesc impresiuni 
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digitate 51 la 30% din fepi de 8 — 9 lum, ca p la 60% din sugarii in virsta 
o luna. Mecanismul de producere a impresiunilor digitate la copil este 
explicat atit prin greutatea substan;ei cerebrale, cit p prin pulsatile sistolice 
ile substan^ei cerebrale. 

Mastoida. Cavitaple intraosoase, cunoscute in anatomia temporalului 
r mastoidei, exista la napere, dar, fund pline cu un conpnut fluid, mucoid 
-ipsite de aer, acestea nu apar de regula radiografic decit dupa 3—4 luni 
— . via^a, cind se pneumatizeaza, succesiv, urechea medie, antrul p apoi 
n.i.ele mastoidiene. Acestea din urma se pneumatizeaza in urma patrun- 
aerii, prin evaginare, a epiteliului antral. Infecpile urechii medii se extind 
are celulele mastoidiene, cind acestea sint pneumatizate. Un termen mai 
cirnnzator pentru infecpile celulelor temporomastoidiene este: sinuzita 
nrrporala, care include otita medie, mastoidita p petrosita. Exista numeroase 
i-.ante in pneumatizarea celulelor temporomastoidiene; variante in limite 
-male ale acestei pneumatizari se gasesc, ca p in osteogeneza oaselor cra- 

- atit la indivizi diferip, cit p la cele doua jumatap ale craniului aceluiap 
'i i. in figura 262 redam schema radiografiei normale, in incident Schuller, 
-i cn copil de 6 ani. 

In radiodiagnosticul regiunii temporomastoidiene, la copil, sint folosite 
.it tehnicile clasice cunoscute in practica la adult (Schuller, Stenvers, Mayer, 
-ra-sse etc.), cit p unele tehnici speciale pentru sugar [intraorbitara bilateral 
. ;--erth) p intraorbitara unilateral (Balaban)]. O tehnica mai recent descrisa 
at - zismann da uneori satisfacpe. In tehnica lui Hoeffken, sugarul, sedat p 
-■emit in procubit, pe o pernu^a groasa de 4 — 5 cm, care ii ridica toracele, 
r-s cu capul in profil pe stativul de radioscopie a$ezat la orizontala. Cu 
: . - 1 acomodare, radiologul fixeaza, rotind capul copilului, momentul cind 
it: xc ~2 conductului auditiv extern este circulara p cu ajutorul seriografului 
■a-: ate o expunere pentru fiecare din cele doua regiuni mastoidiene (fig. 263). 
. : mografia, intrata in practica radiodiagnosticului otomastoidian la adult, 

- -.:T-t sa fie aplicata p la copil. 

• '.amapile antromastoidiene apar radiografic sub aspectul voalarii celule- 
r r:. diene (fig. 263), datorita lipsei pneumatizarii, al disparipei septurilor 
nrmr; re.nlele mastoidiene p, uneori, sub aspectul unor zone de osteoliza a 
i n iur. Interpretarea aspectelor radiografice trebuie facuta in corelape 

- ts=sLs clinice, intrucit, data fiind existen^a a numeroase variante p asimetrii 
r- : - - atizarea regiunii temporomastoidiene, numai studiul radiografic com- 

pcmn 1 celor doua parp simetrice nu poate indreptap totdeauna — in lipsa 
er- - : clinice — stabilirea diagnosticului de otomastoidita la sugar p, cu 

ci' n u popn, potenpalul evolutiv al acesteia. La sugar, diminuarea sau xn- 
' - " - i" iimatizarii celulelor mastoidiene apare frecvent in otite, ca o reacpe 
-lute. Cu aceste limite p alaturi de examenul clinic, examenul radio- 
■ec ncsdniie un mijloc prepos in diagnostical otomastoiditelor la sugari. 
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Fig. 256. — Crejterea proportionals, a 
oaselor faciale $i a craniului in perioada 
copilariei $i adolescence! (secciuni sagitale 
prin craniu) (dupa Caffey). 




Fig. 257. — Schema suturilor $i a fontanelelor la nou-nascut (dupa Swoboda). 

Oase craniene: I — frontal; II — parietali; III — temporali; IV — occipitali; V — varianta a occipitalului. 
Suturi : 2 — sutura coronara; 3 — sutura sagitala; 5 — sutura lambdoida; 8 — sutura mendosa (intraoccipitala); 
9 — fisura occipitala transversa; 10 — sutura frontala. 

Fontanele: 1 — fontanela mare; 4 — fontanele mici; 6 — fontancla posterioara; 7 — fontanela antero-posterioara. 
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Fontane/a 
> jtosFerioara 


Fonraneia 

anterioara 
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antero-axFerna 


/ / SJU! Ul u 

Wi/ra peFrnscuamoasa / me.ndoi/ca 
Fnntane.la 

uosfero-pxfprna 


Fig. 259. — T. C. 6 

- in: este internat pen- 

— x _n traumatism cranian. 

Pe radiografia cra- 

- i-I sc constata impre- 
— . digitate accentuate; 

- * sc gasesc aspecte de 
-racnri ale oaselor craniu- 

_ r.'.u este asimpto- 
mxoc: dupa 2 luni, starea 

- -eci }i aspectul radio- 
. - sint neschimbate. 

Diagnostic: craniu 

oColotpc normal (impre- 
digitate accentuate). 
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Fig. 258. — Aspectul fontanelelor la 
najtere (craniul de profil) (dupa Caffey). 


• • 









Cdvum septi pellucid/ 


Septum petlucidum 


Cornu! anterior 


Nuc/eu / caudal- 


Com/surn 

anterioara 


Foramenut 

inter-ventricular 


Cornu! inferior 


Masa 

mtermediara 


Ventriculul 
a / ill -lea 


Tatamusut 

Corpn 

cuadrigerminati 


Corpu! pineal 


Cornu! posterior 



Fig. 261. — Ventriculii laterali $i zonele cerebrale mvecinate vazute de sus (dupa 
Villiger, modificat de Caffey). 


F‘g- 262. — Schi^a unei radiografii 

— ii'jidiene, incident Schuller (urechea 
c -ga (dupa E. G. Mayer). 

1 — szn;ul pentru sinusul sigmoid; 2 — marginea 
aisarujari a piramidei stincii; 3 — celulele mastoi- 
_ rue * — marginea superioara a piramidei; 5 — con- 

- intern; 6 — conductul auditiv extern; 
*— care, j! mandibulei; 8 — celule peritubare. 
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Fig. 263 B. — I. N. 9 (9 luni) este internata pentru otita medie dreapta, cronicizata, 
reacpe inflamatoare moderata in regiunea mastoidiana corespunzatoare. 

Radiografia mastoidiana evidenpaza, in contrast cu pneumatizarea normala a regiunii 
antromastoidiene stingi, o voalare evidenta a regiunii antromastoidiene drepte. (Prin trata- 
ment local $i general se obpne regresiunea clinica a reacpei mastoidiene.) 
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B. Malformafii craniene $i cerebrale 


Malformafii craniene 
(fig. 264—273) 

Craniostenoze. Prin craniostenoze se infelege osificarea prematura a uneia 
sau mai multor suturi craniene: urmare a craniostenozei localizate este dez- 
oltarea exagerata a craniului in alte diametre decit cel perpendicular pe axul 
craniostenozei. Imobilitatea sau mobilitatea redusa a craniului, la sugarii ence- 
ralopafi, rahitici, hidrocefali etc., poate sa duca, cu timpul, la craniostenoze $i 
deformari craniene. Deformari ale oaselor frontale apar uneori la na$tere, ca 
crmare a compresiunii exercitate de membrele inferioare ale fatului asupra cra- 
riului, in cazul unor pozifii fetale anormale. Dintre deformarile craniene prin 
craniostenoza, cele mai frecvente sint: a) tipul brahicefalic (stenoza suturii 
coronare); b) tipul dolicocefalic (stenoza suturii sagitale); c) tipul scafocefalic 
stenoza suturii coronare concomitent cu cea a suturii sagitale). Oxicefalia 
rig. 264) se asociaza de regula cu tulburari nervoase, atrofia nervului optic 
etc. Craniostenoza tuturor suturilor produce microcefalia; plagiocefalia urmeaza 
_nei craniostenoze unilateral. 

Sub denumirea de hipertelorism a fost descrisa o deformare a craniului, in 
care distanfa interorbitara depa$e$te limitele valorilor medii. Cel mai adesea, 
-.einsofita de manifestari clinice, aceasta deformare se poate asocia, uneori, cu 
intirzieri ale dezvoltarii neuropsihice a copilului. Malformafiile craniene pot 
fi izolate sau asociate cu alte malformafii scheletice. 

Foramina parietalia permagna (fig. 265) este o anomalie de dezvoltare a 
oaselor craniene, consecutiva unui defect de osteogeneza, localizat la nivelul 
crecerii unor vene emisare, care fac legatura intre sinusul longitudinal supe- 
rior $i circulafia exocraniana. In mod normal, pe radiografiile craniene, la 
acest nivel se constata doua mici zone punctiforme de transparenfa. 

Meningoencefalocelul si meningocelul simplu (fig. 266 — 270) herniaza prin 
diferite orificii malformative ale oaselor craniene (frontal, occipital, parietal 
etc.). Unele meningoencefalocele ating dimensiuni considerabile (fig. 266 si 267). 
Cele de dimensiuni reduse sint compatibile cu o supraviefuire lunga s> P ot 
extirpate chirurgical, mai tirziu. 

Acrocefalosindactilia (boala Apert) (fig. 271) este un sindrom malformativ, 
in care malformafii craniene cu craniostenoza sint asociate cu malformafii ale 
degetelor (sindactilii, polidactilii, mina „m polonic" etc.). Copiii cu aceasta 
malformafie complexa prezinta intirzieri in dezvoltarea psihosomatica, uneori 
pina la idiofie, tulburari de vedere pina la cecitate etc. 

Displazia cleidocraniana ( Pierre Marie-Sainton) (fig. 272 si 273) este un 
sindrom malformativ, in care apar, concomitent, tulburari grave de osteogeneza 
a claviculelor (agenezie uni- sau bilaterala, pseudartroza etc.), a oaselor cra- 
niene (persistenfa suturilor neosificate la adult, scleroza accentuata a oaselor 
bazei craniului etc.) si faciale, distrofii dentare grave; adesea, displazia cleido- 
craniana este insofita de displazii ale oaselor pubiene (fig. 273). 

Caracterul ereditar, cu transmitere dominanta a acestui sindrom malfor- 
mativ, 1-am putut constata $i noi, la 8 din 9 frafi si surori care mo$tenisera 
boala de la mama; copiii acestora — cu o singura excepfie — prezentau si ei 
semnele radiologice ale bolii. 
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Malformafii cerebrate 
(fig. 274—281) 


Malforma(iile cerebrale sint rezultatul opririi in dezvoltare, inca in peri- 
oada fetala sau dupa na$tere, a substan^ei cerebrale. Mecanismul patogenetic, 
neclar in majoritatea cazurilor, poate fi de ordin malformativ propriu-zis sau 
secundar unor procese inflamatoare ignorate. 

Hipoplazia cerebrala sau atrofia cerebrala poate avea diferite localizari, 
radiologic exprimindu-se, uneori, prin deformarea 51 ingro$area oaselor calotei 
craniene de partea cu atrofie cerebrala, pneumatizarea mai accentuata a sinu- 
surilor feijei $i mastoidelor de partea homolaterala, proeminarea §i mgro^area 
stlncii temporalului de aceea?i parte etc. In atrofia cerebrala unilaterala, ence- 
falografia gazoasa arata retracpa aparatului ventricular cerebral catre partea 
atrofiata (fig. 280), uneori cu dilatapa ventriculului cerebral de partea ^atrohei 
cerebrale. Atrofia foarte pronun(ata a unei regiuni cerebrale poate imbraca 
aspectul unei cavita^i intracerebrale (porencefalie), care uneori comunica cu 
sistemul ventricular (porencefalie interna), rareori cu spa^iul subarahnoidian 
(porencefalie externa). Nu exista o corelape intre gradul atrofiei cerebrale 51 
intensitatea expresiei sale clinice. 

Hidrocefalia consta in acumularea lichidului cefalorahidian in spapile 
intracraniene in cantitat;i care depajesc valorile normale. In cavitaple formate 
prin atrofie cerebrala se pot menpne cantita^i anormale de lichid celaioralu- 
dian, fara a create presiunea intracerebrala (hidrocefalie ex vacuo). Hidro- 
cefalia obstructive — cu intreruperea scurgerii lichidului cefalorahidian prin 
sistemul ventricular catre vilozitatile meningiene, la mvelul carora este absorbit 
in sinusurile venoase — survine consecutiv unor malformapi congemtale, in 
care se produc atrezii sau stenoze ale apeductului Sylvius sau ale foramenelor 
Luschka sau Magendie. Hidrocefalia comunicanta are la baza absent maltor- 
mativa a spa^iului subarahnoidian. Inflama^iile cerebrale survemte in perioada 
dezvoltarii fetale pot produce obstrucpi pe circuited lichidului cefalorahidian; 
tumorile cerebrale, tuberculoza meningiana, determina, uneori, hidrocefaln loca- 
lizate sau generalizate la tot sistemul ventricular. Spina bifida se inso^e§te 
uneori de hidrocefalie; unii autori considera ca spina bifida este secundara 
hidrocefaliei fetale, pe cind al;ii afirma ca ambele fac parte dintr-un sindrom 
malformativ complex. De re^inut este faptul ca cercetanle recente demonstreaza 
ca nu se pot stabili limitele dimensiunilor normale ale ventriculilor cerebrali 
la copil, nici in raport cu virsta, nici in raport cu forma §i dezvoltarea craniu- 
Jui; unii parametri reda;i in tabelele de standarduri nu concorda cu consta- 
tarile neuroradiologice facute pe loturi mari de copn, investigap in acest sens. 

In functie de sediul stagnarii lichidului cefalorahidian se deosebesc 3 forme 
de hidrocefalie obstructive 1) interna — stagnarea in sistemul ventricular; 2) 
comunicanta — legatura pastrata intre sistemul ventricular §1 cisternele de la 
baza creierului; 3) externa — acumularea lichidului cefalorahidian in atara 
sistemului ventricular, in spapul subdural sau subarahnoidal. 

Hidrocefalia interna apare cind se produc obstruepi in apeductul Sylvius 
sau in gaurile Monro sau Magendie, rezultind fie dilata^ii ale unui singur ven- 
tricul, fie dilata^ii generalizate, inclusiv ventriculul al IV-lea. Atrezia prena- 
tala a foramenelor este cauza cea mai freeventa a acestui grup de hidrocetalu. 
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Hidrocefalia comunicanta apare cind obstrucpa are loc in cisternele de la 
baza creierului si blocheaza circuitul lichidului cetalorahidian intre acestea $i 
suprafa^a circumvolupilor cerebrale. Radiografic — in encefalografia gazoasa 
— apar dilatapi ale sistemului ventricular, fara prezen^a de aer in san^urile 
cerebrale. 

Hidrocefalia, externa este rara si consta in acumularea lichidului cefalo- 
rahidian in spapul subdural si subarahnoidian. Pe pneumoencefalograma, ven- 
triculii apar lipsip de aer, iar substan^a cerebrala atrofica comprimata spre 
baza craniului. 

Diagnostical radiologic al hidrocefaliei (fig. 274 — 278) este util in coro- 
borare cu alte metode de investigate (masurarea presiunii lichidului cefalora- 
hidian, electroencefalograma etc.). Apare o marire a volumului cranian, in 
raport cu fa;a, suturile si fontanelele sint largite, oasele craniene subpate, 
diploia mult micsorata, amprentele vasculare sint diminuate sau lipsesc, in timp 
ce amprentele cerebrale pot fi exagerate sau de aspect normal. Oasele bazei 
craniene nu sint influence totdeauna de procesul de hidrocefalie. Cind acesta 
este stabilizat, modificarile amintite pot disparea. 

Pneumoencefalografia (fig. 279 — 281). In diagnosticul radiologic al mal- 
formapilor cerebrale, al hidrocefaliei se utilizeaza, alaturi de radiografia simpla 
a craniului, o tehnica denumita pneumoencefalografia. In aceasta investigate 
neuroradiologica este necesara narcoza copilului. Dupa puncpa lombara si 
scurgerea a 20 — 30 ml lichid cefalorahidian se introduce o cantitate echiva- 
lenta de aer sau oxigen si se fac radiografii, mobilizind corpul si capul copi- 
lului in incidence variate, pentru evidenperea diferitelor segmente ale sistemu- 
lui ventricular. Au fost confectonate diferite dispozitive pentru pozitonarea 
capului copilului in cursul investigapei encefalografice. Resorbta aerului in 
encefalograma are loc in 4 — 5 zile, la copii normali, iar la cei cu hidrocefalie 
comunicanta poate atinge 7 zile (S. Majewska, E. Jankowitsch); durata resorb- 
tiei aerului poate servi la aprecierea prognosticului unei hidrocefalii. Prin intro- 
ducerea de oxigen in loc de aer se scade timpul de resorbte a gazului din siste- 
mul ventricular al copilului. 

Encefalografia gazoasa este o tehnica radiologica utila, dar poate pro- 
voca accidente, uneori fatale, in special la sugari; in consecin^a, nu se va 
recurge la ea decit in cazuri in care alte investigati au valoare redusa sau 
nula. Fara valoare deosebita in studiul localizarilor tumorilor cerebrale, pneu- 
moencefalografia este chiar contraindicata in cazul suspiciunii de tumoare a 
fosei cerebrale posterioare, cind accidentele fatale sint relativ frecvente. De 
asemenea, nu are o valoare apreciabila in studiul hidrocefaliei; in schimb este 
deosebit de valoroasa in diagnosticul malformatilor cerebrale intinse. In idio- 
te, intirziere mintala, cu sau fara paralizii spastice, encefalografia nu da relati 
importante din punct de vedere practic, caci nu reda decit situata anatomica, 
pe cind examenul neurologic complet si electroencefalograma stabilesc valoarea 
n potentalul functonal al creierului. In investigata copiilor cu crize epileptice, 
precizarea localizarii unor cicatrice postmeningiene, care pot beneficia de trata- 
ment chirurgical, se face mai u$or prin electroencefalograma decit prin encefa- 
lografie gazoasa. 

In diagnosticul atrofiilor cerebrale localizate, cu sau fara accese convul- 
sive, modificarile scheletului cranian, ale sinusurilor, stincii etc. nu sint con- 
stante si apar tirziu in evolupa bolii (nu inainte de 2 — 3 ani). De repnut ca, 
uneori, — asa cum s-a mai spus — exista, chiar in limite normale, o asimetrie 
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A osteogenezei celor doua jumatap hemicramene. Daca instalarea lcziunii cere- 
bri 6 are loc dupa virsta de 2 ani, asimetria craniana poate lipsi cu totul. 
ingro$ari sau, dimpotriva, subperi ale unor oase craniene apar dupa hematoame 
subdurale, cefalhematoame neonatale §i Inso^esc, uneori, atrofii cerebrale la 
aceste niveluri. Encefalografia gazoasa este foarte valoroasa in diagnosticul 
defectelor cerebrale (atrofii, hipoplazii); in unele cazuri, acumularea exagerata 
a aerului in spapul subarahnoidian, alteori, retracpa aparatului ventricular 
stabilesc sediul atrofiei sau hipoplaziei cerebrale. 

Arteriografia cerebrala introdusa in ultimul deceniu, in radiodiagnosticul 
leziunilor cerebrale, a intrat p in domeniul investigapei patologiei cerebrale a 
copilului, inclusiv la sugar. La acesta din urma, sub narcoza, se denudeaza 
artera carotida comuna, se introduc pentru fiecare parte de 2 ori 8 ml sub- 
stan^a iodata hidrosolubila 45% $i se fac apoi radiografii frontale p de profil 
ale circulapei cerebrale. 
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Fig. 264. — I. S. 9 
(8 ani) este internata pentru o 
deformare craniana cu mari- 
rea in inalpme a craniului $i 
exoftalmie bilaterala. 

Radiografia pune in evi- 
dent inchiderea tuturor 
suturilor, numeroase amprente 
digitate foarte accentuate pe 
oasele calotei craniene; se 
vad, de asemenea, amprente 
vasculare foarte accentuate. 

Diagnostic: oxicefalie 

prin craniostenoza, cu semne 
radiologice de hipertensiune 
cronica intracraniana. 


Fig. 262. - P. T. 6 
(5 ani) este adus de mama, 
care a remarcat existen;a a 
doua depresiuni in oasele cra- 
niene, la nivelul suturii lamb- 
doide. Mama declara ca pre- 
siunea provoaca durere. Dez- 
voltarea psihosomatica a copi- 
lului este corespunzatoare 
virstei. 

Radiografia de fa;a, in 
u$oara deflexiune a capului, 
arata prezen^a a doua trans- 
pareine ovalare, cu marele ax 
transversal, bine delimitate, 
situate de o parte §i de alta 
a suturii sagitale. Restul sche- 
letului cranian apare de aspect 
normal. 

Diagnostic: foramina pa- 
rietalia permagna. 
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Fig. 26 6. — D. M. 9 (3 luni) 
prezinta o tumoare foarte volumi- 
noasa, care aproape dubleaza volumul 
normal al craniului; la palpare are 
consistent moale, renitenta, elastica. 

Radiografia craniana evidenpa- 
za o agenezie considerabila a cra- 
niului la nivelul ambelor oase parie- 
tale §i o opacitate de intensitate 
parenchimatoasa care proemineaza 
deasupra nivelului craniului. 

Diagnostic: meningoencefalocel 

cranian imens. 



7 N. D. 9 (6 zile) este adusa pentru o tumoare enorma, situata in regiunea 

craniului, constatata la najterea copilului. 

■afia pune in evident un larg orificiu in osul occipital, prin care herniaza 
alocelul occipital. 

•tic: meningoencefalocel occipital. 
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Fig. 268. — M. A. $ 
(4 ani) este internata pentru 
o tumoare occipitala, evidenta 
de la na§tere. Dezvoltarea 
copilului este satisfacatoare. 

Pe radiografia in pozipa 
Breton se constata o dehis- 
cent piriforma urmare a age- 
neziei localizate a osului occi- 
pital, prin care herniaza me- 
ningocelul. La intervenpa 
chirurgicala se gasejte un ori- 
ficiu mare, cu hernia meninge- 
lor. E volupa postoperatorie a 
fost satisfacatoare. 




Fig. 269. — N.E. 9 
(5 ani) prezinta o tumoare 
situata la baza nasului 
(regiunea frontonazala). 
Dezvoltarea psihosomatica 
este normala. 

Radiografia in pozi- 
jie Tcheboul cvidenpaza 
un orificiu larg al bazei 
craniului, in regiunea fron- 
tonazala, cu indepartarea 
pereplor interni ai ambe- 
lor orbite ?i a oaselor na- 
zale; pneumatizarea sinu- 
surilor maxilare este re- 
dusa (pentru virsta de 
5 ani). 

Diagnostic: meningo- 
cel nazofrontal. (Dupa 
extirparea chirurgicala a 
meningocelului, evolupa 
postoperatorie satisfaca- 
toare.) 
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ftg. 27d. — f. R. § 

(8 zile) este internata pentru o 
tumoare de consistent moale, 
elastica, localizata in regiunea 
occipitala. 

Radiografic (A §i B) se 
observa un mic orificiu situat 
in plin os occipital. In ambele 
proiecpi (fata 51 profil) se con- 
stata un aspect de osteogeneza 
atipica a oaselor calotei craniene, 
cu largi zone radiotransparente. 

Diagnostic: meningoencefa- 

locel occipital; craniu lacunar. 


Fig. 270 B. 
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Fig. 271. - C. I. 9 

ani) este internata pentru mal- 
ormapi ale degetelor de la am- 
bele mlini fi picioare. La exame- 
cul clinic se constata ca aceste 
— .alformapi se asociaza cu o intir- 
::ere pronun^ata in dezvoltarea 
pshosomatica a copilului (la vir- 
• 13 . de 5 ani, copilul nu merge, 
'u jade, nu vorbe$te). Parinpi 
ceciara ca dezvoltarea copilului a 
an greoaie inca din perioada de 
>agar. La internare, copilul pre- 
paid o exoftalmie bilaterala, iar 
-.rculapa venoasa epicraniana 
: pare foarte accentuata. 

La examenul radiografic al 
;xtremitaplor membrelor supe- 
rtoare $i inferioare (A $i B) se 
: -stata malformapi complexe 
— etacarpo- $i metatarsofalangiene, 
sindactilie osoasa, piese trans- 
ersale falangiene (la mina), unde 
ipare aspectul de „mina in polo- 
tdc*, pseudartroze ale primelor 
a>etatarsiene $i grave tulburari 
siorfoosteogenice ale ultimelor 
ralange, la extremitaple infe- 
rioare. 



_ Examenul radiografic al craniului (C) infapjeaza o deformare, in special prin crejterea 
-ilpmii craniului (oxicefalie) $i inchiderea tuturor suturilor sale; sutura coronara, sagitala $i 
csle temporoparietale nu apar de loc pe radiografiile de fa$a $i profil (craniostenoza). Struc- 
rara oaselor craniene §i a bazei craniului arata semne nete de hipertensiune intracraniana 
crcmrca, numeroase impresiuni digitate raspindite omogen pe toate oasele calotei $i, totodata, 
leziuni de atrofie selara cu clinoidele, inclusiv dorsumul selar deprimate $i uzurate de pro- 
cesul de hipertensiune intracraniana. 

Diagnostic: acrocefalosindactilie (boala Apert). 
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Fig. 272. — F. I. <3 (5 luni) este internat pentru tulburari dispeptice. Cu prilejul 
examenului clinic se constata o deformare a regiunii toracice, pentru care se executa o 
radiografie. 

Pe radiografie se constata o agenezie totala a claviculei drepte $i una parpala a clavi- 
calei stingi (A). Radiografia craniana arata o tulburare de ostcogeneza in regiunea parieto- 
^ccipitala; baza craniului, in special la nivelul stincii, are o structura omogena de hiperostoza 
iCcentuata (B). 

Diagnostic : displazie cleidocraniana. 

Controlindu-se radiografie scheletul mamei, care insojea copilul, s-a constatat (C §i D ): 
: race „in clopot“, clavicula st'inga hipertrofica, pseudartroza cu hipogenezie a fragmentului 
; item clavicular drept; baza craniului, orizontalizata, prezinta o osteoscleroza, pronun^ata 
a special la etajul mijlociu, la osul temporal, $i, totdata, persistenja in stadiul neosificat a 
-turilor coronara, parieto- $i temporoccipitale. Se constata, de asemenea, distrofii dentare, 
r_ din(i molari neerupp §i implantaji vicios. 

Diagnostic: displazie cleidocraniana. 
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Fig. 273. — M. G. c? (25 de 
zile), internat pentru o stare febrila 
intermitenta, prezinta, pe radiografia 
craniului 51 pe cea toracica, semnele 
radiologice ale displaziei cleidocra- 
niene. Mama copilului are, radiologic, 
semnele aceleiaji displazii scheletice. 

Radiografia bazinului copilulni 
arata scheletul cu opacitatea mai 
accentuata decit in celelalte etape 
de virsta (aspect normal pentru etapa 
perinatala); lipsa de osificare a osului 
pubian, bilateral (sageata). 

Diagnostic: displazie pubiana, 
in cadrul displaziei cleidocraniene. 


Fig. 274. — V. M. 6 (6 luni) 
este adus la spital la 2 luni dupa 
ce prezentase semne clinice de 
cncefalita. 

Radiografic se constata bom- 
barea oaselor frontale, care apar 
exagerat de proeminente, dehis- 
centa suturii coronare, impresiuni 
digitate, exagerate in special pe 
occipital. 

Diagnostic: semne radiolo- 
gice de hipertensiune intracra- 
niana (hidrocefalie), sechele ale 
unei encefalite. 




Fig. 275. — S. C. 6 

(1 luna) este internat pentru 
hidrocefalie $i bronhopneu- 
monie. Radiografic se constata 
0 dehiscenta enorma a suturii 
sagitale, prin care la examenul 
clinic se simte con^inutul 
intracranian sub tensiune. 

Diagnostic: hipertensiune 
intracraniana; hidrocefalie. 

Boala evolueaza nefavo- 
rabil $i progresiv, spre exitus. 
La necropsie se consemneaza 
hidrocefalie interna imensa, 
atrofia substanfei cerebrale, 
care apare redusa la o lama 
foarte subpre, sutura sagitala 
foarte dehiscenta, iar oasele 
parietale de consistent carti- 
laginoasa, in special in veci- 
natatea suturii sagitale. 
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Fig. 276. — I. C. <3 

(7 luni) este internat pentru 
convulsii, febra. Examenul 
neurologic evidenpaza parali- 
zia oculomotorului extern de 
partea dreapta §i strabism 
convergent. Examenul fundu- 
lui de ochi arata hemoragii 
retiniene $i staza papilara la 
ochiul drept. 

Radiografic ( A §i B) se 
constata o dehiscen(a pronun- 
;ata a tuturor suturilor cra- 
niene, mai accentual a celor 
sagitala $i temporoparietala. 

Diagnostic: tumoare ce- 
rebrals. sau meningoencefalita 
hemoragica cu hipertensiune 
intracraniana (?), localizarea 
tumorii in regiunea peduncu- 
lara sau juxtapedunculara. 
(Copilul este externat la cere- 
rea parintilor.) 




Fig. 276 B. 
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Fig. 277. — I. F. <5 
(11 zile) este internat pentru 
spina bifida lombara, ulcerata 
§i bronhopneumonie. 

Radiografic se constata 
spina bifida lombara (largirea 
distan{ei interpediculare la 
toate vertebrelc coloanei lom- 
bare, malformapi complexe 
costovertebrale in treimea 
superioara a hemitoracelui 
drept). Craniul prezinta aspect 
lacunar, cu dehiscen^a eviden- 
ta a suturilor. 

Diagnostic: spina bifida, 
craniu lacunar; semne radiolo- 
gice de hipertensiune intra- 
craniana. 


Fig. 278. — N.F. 9 
(3 ani $i jumatate) este 
adusa pentru o afecpune 
febrila. La examenul clinic 
se constata o deformare cu 
marirea enorma a tuturor 
diametrelor craniene. Dez- 
voltarea psihosomatica a 
copilului a fost tot timpul 
deficitara: nu-$i poate pne 
capul (atit din cauza hipo- 
toniei musculaturii cefei, 
cit $i ca urmare a greutapi 
crescute a extremitapi 
cefalice). 

Radiografic se con- 
stata marirea tuturor dia- 
metrelor craniene, lipsa de 
osificare a fontanelei an- 
terioare, deformarea §eii 
turce$ti, care apare largita 
?i cu clinoidele pupn pro- 
eminente. 

Diagnostic: hidrocefalie 



pronun;ata, progresiva, cu semne de hipertensiune intracraniana 
evidenta la baza craniului, 
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Fig. 279 A. 




encefalite- m! m i L !' - ^ lunl) _ este ln A ternat pentru semne clinice de sechele ale urn 

enceUlne, mama declara ca in urma cu citeva luni, copilul a avut o stare febrila dup 
care au aparut simptomele pentru care II interneaza: copilul nu- S i poate tine capul nu ? s 
tine in picioare 51 este total areacuv la excitanpi din mediul Inconjurator 

ventrii X C e 'la ( .!-T!r m0£ T C a 08raflC , (A 5 ‘ 0 diia «tie moderata a ambelor cavita, 

III lea ’ mclusiv coarnele occipitale ale ventriculilor lateral! 5 i ventriculului a 


Diagnostic ; hidrocefalie interna moderata. 
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Fig. 280 A. 






Fig. 280. — L. M. c? (2 ani $i jumatate) este internat in repetate rinduri in spital, pen- 
tru sechele dupa encefalita. 

Pneumoencefalografia gazoasa ( A §i b) arata o atrofie cerebrala dreapta, cu retracpia 
ventriculului lateral corespunzator, ventriculul sting mic, este atras de ascmenea spre dreapta; 
cornul occipital este aproape total nepneumatizat. 

Diagnostic ■ atrofie cerebrala dreapta. 
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Fig. 281. T. R. <3 (4 ani) nascut la 
termen, normal, prezinta la doi ani o 
stare febrila: dupa 10 luni, parin{ii 

o'oserva un deficit motor drept $i un 
grad mijlociu de tulburare a vorbirii. 

Pneumoencefalografia ( A $i B) 
arata: aerul injecteaza aproape exclusiv 
ventriculul lateral sting, enorm dilatat 
in regiunea fronto-parietala. 

Urme mici de aer se vad in vaile 
silviene bilateral. 

Ventriculul sting atinge peretele 
cranian osos, comunicind larg cu zona 
mare de atrofie cerebrala. 

Diagnostic: porencefalic interna 

stinga. 
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D. Tumor! ?! calcificari cerebrate J 


Tumorile cerebrate sint relativ frecvente la copil. 

Merita menponat faptul ca neuroblastomul provenit din tesut nervos 
embrionar, de§i este una dintre cele mai frecvente tumori ale copilului (dupa 
unii autori, a doua in ordinea frecven^ei, dupa leucoze), apare rareori intra- 
cranian la aceasta virsta. 

Tumorile cerebeloase, ale fosei posterioare, sint localizarile cele mai frec- 
vente ale bolii tumorale in sistemul nervos central al copilului. Meduloblas- 
tomul p astrocitomul depn preponderen^a intre diferitele tipuri citohistologice 
ale tumorilor cerebrale la copil. Metastazele cerebrale dupa tumori renale 
(Wilms) sint excepponale. 

Examenul radiologic trebuie sa tinda la diferenperea unei malformapi 
congenitale, unui hematon subdural etc. de cea datorita unei tumori cerebrale. 
In acest scop, deosebit de utila este coroborarea rezultatelor investigapilor 
clinice, neurologice p de laborator cu constatarile examenului radiologic. 

Unele tumori cerebrale devin diagnosticabile radiologic prin bogatul con- 
pnut in calcificari, radioopace (fig. 285). 

Colesteatomul urechii interne, extins catre substan(a cerebrala, poate de 
asemenea sa conpna depozite calcare (fig. 283). 

Craniofaringiomul (fig. 287) poate fi diagnosticat prin doua semne radio- 
logice caracteristice: 1) calcificari in peretele chistului; 2) modificari ale di- 
mensiunilor, formei p contururilor selare, cu marirea dimensiunilor sale p 
atrofie prin compresiunea fe^ei superioare a $eii p a clinoidelor anterioare. 
In evolupa craniofaringiomului, prin compresiunea exercitata pe foramenul 
Monro, se produc fenomene de hipertensiune intracraniana $i hidrocefalie. 

Boala Sturge-Weber (fig. 288) sau angiomatoza encefalotrigeminala se 
caracterizeaza prin pete de hemangiom frontoorbitonazal, la care se asociaza 
calcificari intracerebrale cu aspect serpiginos; uneori coexista manifestari cli- 
nice de epilepsie. In mod eronat se considera aspectul radiologic de calcificare 
intracerebrala, ca fiind expresia unor opacitap cu sediul in perepi vasculari 
ai angiomului cerebral; studii recente demonstreaza ca, uneori, calcificarile 
sint situate pe suprafa^a circumvolupilor cerebrale. Aspectul radiologic este 
patognomonic la copil, mai ales cind se inso$e$te de placardele de hemangiom 
orbitofrontonazal. 

Calcificari cerebrale periventriculare la nou-ndscut (fig. 289) sint gasite 
la copiii imaturi sau prezentind alte semne de suferin^a (microcefalie, mal- 
formapi diverse). Sediul periventricular sistematizat al calcificarilor a fost 
considerat, de unii autori, drept patognomonic pentru determinarile cerebrale 
ale bolii incluziunilor citomegalice. Cercetari recente demonstreaza ca aceeap 
localizare a calcificarilor poate fi gasita p in encefalopatia toxoplasmotica etc. 

Calcificari cerebrale in toxoplasmoza congenitala. Dupa infecpa toxo- 
plasmotica intrauterina, in 90% din cazurile cu reacpi pozitive apar calcifi- 

1 Imaginile redate in figurile 283, 284, 285, 286 $i 287 provin din Clinica de neuro- 
chirurgie a spitalului „Socola“ — Ia$i peful Clinicii: conf. N. Oblu; radiolog: dr. T. Banu). 
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C. Modificari craniene in malforma^iile congenitale ale inimii 

Bolile congenitale de inima, in special cele cianogene, incetinesc ritmul 
de dezvoltare a scheletului infantil, determimnd instalarea a§a-zisei „distrofii 
cardiace 11 . Oasele lungi cresc lent, compactele se subpaza; falangele copiilor 
cu maladii congenitale de cord cianogene nu prezinta modificari radiologice 
corespunzatoare deformarilor degetelor $i unghiilor (in „be^e de toba“). 

Deformarile craniene inso^esc unele forme ale acestor malformapi ale 
copilului; mai frecvent, ele se traduc prin cre$terea diametrelor craniene, in 
timp ce oasele calotei apar radiologic subpate, cu diploia ingustata (fig. 282 ); 
in cazuri rare, oasele ingro$ate ale calotei contribuie la accentuarea deforma- 
rilor craniene. Exceptional, aspectul radiologic al craniului poate fi asema- 
nator celui din talasemia Cooley („craniu in perie“). 

Oricare ar fi expresia radiologica scheletica a bolilor congenitale de 
inima cianogene, mecanismul patogenic este acelap: hipoxia tisulara, staza 
sanguina. 



Fig. 282. — P. C. 6 (3 ani) este internat pentru hernie ombilicala. La examenul clinic 
se constata o deformare pronun;ata a craniului, cu proeminen;a boselor frontale, baza nasu- 
lui inf undata. Copilul este cianotic, cu stare generala precara; se mai constata o ectopie 
testiculara bilaterala, nanism (82 cm). La auscultapa inimii se percep un suflu intens in 
primul timp aortic $i o tahicardie accentuata. 

Radiografia craniului evidenpaza subperea ambelor tablii ale oaselor calotei craniene, 
accentuarea proemineipelor frontale p deformare craniana, cu crcpcrea diametrului sagital al 
craniului. 

Diagnostic : modificari craniene in boala cardiaca congenitala cianogena. 
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carl intracerebrale cicatriceale (Sabin), Intrucit, frecvent, dimensiunile calci- 
ficarilor intracerebrale sint sub pragul vizibilita;ii radiologice, numai aproxi- 
mativ 50% din copiii cu encefalopatie toxoplasmotica congenitala prezinta 
calcificari intracerebrale; acestea pot sa fie evidente de la najtere sau sa apara 
de-abia la sugar sau la copilul mic. Ele inso^esc manifestarile clinice: epi- 
lepsia, hidrocefalia, corioretinopatia $i testele pozitive de laborator (reac;ia 
Sabin-Feldman etc.). In lipsa testelor de laborator pozitive, o encefalopatie 
care este mso^ita de calcificari intracerebrale $i corioretinita specified indrep- 
ta{e$te stabilirea diagnosticului de encefalopatie toxoplasmotica. Calcificarile 
cerebrale pot fi discrete sau foarte evidente. In ultimii am au fost desense — 
izolate sau asociate cu localizari cerebrale — leziuni toxoplasmotice pe tra- 
iectul termina^iilor nervilor rahidieni; calcificarile caracterizeaza $i aceste 
forme de boala (fig. 290). 

Calcificari meningocerebrale in sechele ale meningitei tuberculoase 
(fig. 291) se gasesc relativ frecvent, fara ca prezen^a lor sa poata fi corelata 
cu anumite manifestari clinice. 



Fig. 283. — R. V. <S ^ (13 ani) prezinta de citeva luni cefalee, varsaturi, 
deficit motor de partea stinga, diminuarea vederii. Examenul neurologic con- 
stata: tending la cadere spre stinga, hemipareza stinga, semn Babinski la stinga; 
la examenul fundului de ochi se gasesc papile palide, cu conturul relativ bine 
pastrat; strabism divergent; KEG : ritm teta intercalat cu unde A, in derivable 
temporoparietale, mai ales de partea stinga. 

Radiografia craniana evidenp'aza numeroase 51 intense calcificari in regiu- 
nea temporoparietala stinga. 

Diagnostic: tumoare cerebrala; colesteatom? (La intervenes chirurgicala: 
colesteatom temporoparietal sting, cu invadarea ventriculului lateral sting.) 
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Fig. 284. — A.D. $ 
(6 ani) este internata pentru 
tremuraturi intenponale ale 
membrelor superioare; copilul 
scapa obiectele din mina, are 
raers nesigur, cade deseori, 
prezinta cefalee. Neurologic se 
constant: mers cu baza de sus- 
finere largita, adiadococinezie, 
strabism divergent, reflexe vii 
la membrele inferioare. 

Ventriculografia eviden- 
tiaza o hidrocefalie considera- 
ble, la ambele ventricule 
laterale. 

Diagnostic: tumoare ce- 
rebrala. (La intcrvenpa chi- 
rurgicala se gasejte o tumoare 
cerebrala situata in fosa cere- 
brala posterioara, cu compri- 
marea ventriculului al IH-lea.) 




Fig. 28$. — I. M. <3 (7 ani) 
prezinta: ataxie hipotonie gene- 
ralizata cu reflexe pendulare, 
pareza faciala stinga, diminuarea 
vederii O. S., paralizia privirii 
verticale, tulburari psibice de tip 
oligofrenic. 

Radiografia craniana arata 
° lnt i n sa de calcificare in- 

tensa in regiunea temporoparie- 
tala dreapta. 

Diagnostic: tumoare cere- 

brala calcificata (confirmare chi- 
rurgicala; histopatologic, astro- 
blastom). 
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Fig. 286. — B. D. 6 (9 an!) 
este internat pentru varsaturi, 
grea^a, cefalee, crize jacksoniene 
la membrul superior sting $i hemi- 
fa;a stinga, pareza faciala stinga, 
toate aparute de circa 2 luni. 
Fundul de ochi: edem papilar la 
ambii ochi. Inegalitate pupilara: 
D mai mare decit S. Exoftalmie 
bilaterala. 

Arteriografia cerebrala (A 
§i B) arata dislocarea spre stinga 
a arterei cerebrale anterioare 
drepte $i ridicarea — prin com- 
presiune — a arterei cerebrale 
mijlocii (silviana) $i a ramifica- 
pilor ei. 

Diagnostic: tumoare cere- 

brala temporala dreapta (confir- 
mare chirurgicala). 
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Fig. 287. — B. A. 9 
3 ini) se interneaza pentru 
: ilee, diminuarea progresiva 
i rederii la ochiul sting, stra- 
rsm, pareza oculomotorului 
extern sting. Examenul fundu- 
lui de ochi arata atrofie 
optica O. S. La O. D., sectorul 
temporal al papilei apare de- 
cc.orat, iar marginea sa na- 
rali ytearsa. 

Radiografia craniana evi- 
centtaza largirea evidenta a 
se . rurce$ti, uzuri ale clinoi- 
ador anterioare $i ale fe^ei 
• rperioare a §eii, calcificari 
-r tra- }i supraselare. 

Diagnostic: craniofarin- 
. om (confirmat chirurgical). 




Fig. 288. — C. M. 

9 (10 ani) este spitalizata 
pentru hepatomegalie; sta- 
re generala satisfacatoare. 
Parinpi declara ca, inca de 
la virsta de 4 — 5 ani, co- 
pilul a prezentat rare 
echivalen^e epileptice. La 
examenul clinic se constata 
pe proeminen^a frontala §i 
aripa nazala dreapta a fe- 
ti;ei cite un placard de 
hemangiom u§or proemi- 
nent. 

Examenul radiologic 
de profil al craniului evi- 
denpaza, in regiunea fron- 
toparietala, opacitap si- 
nuoase, serpiginoase, dublu 
conturate; structura osoasa 
a craniului nu prezinta 
modificari. 

Diagnostic: angioma- 
toza encefalotrigeminala 
(boala Sturge-Weber). 
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Fig. 289. — V. L. $ (18 zile) este 
adusa de la maternitate pentru microcefa- 
lie. Examenul clinic pune in eviden^a $i o 
deformare a oaselor craniene la nivelul 
suturii occipitoparietale. 

Radiografia craniana in doua inci- 
dence (A ji B) arata suprapunerea osului 
occipital pe oasele parietale, la nivelul sutu- 
rilor; sint foartc evidence calcificarile 
situate la periferia ventriculilor cerebrali, 
ale caror contururi le delimiteaza. 

Diagnostic: microcefalie cu calcificari 
pcriventriculare. 



I 



Fig 29 0. — N P.^d (5 saptamini) este adus in spital pentru leziuni trofice tegumen- 
tare, pe fesa $i coapsa stinga, evidence de la na$tere, ca $i fenomenele de paralizie a nervului 
sciatic pophteu extern. Urmarite in evolupe 1 an ?i jumatate, leziunile trofice tegumentare 
se cicatnzeaza cheloid, dar parahzia nervului sciatic-popliteu extern persista, in forma usor 
diminuata, dupa tratamentul administrat. 

_ Radiografia bazinului arata calcificari in regiunea aripii osului iliac sting si a simfizei 
pubiene. 

Diagnostic: toxoplasmoza, cu determinari pe terminable nervilor rahidieni. (In acest 
caz, diagnostics a putut fi stabilit pe baza semnelor clinice: leziuni trofice cutanate cu 
leziuni nervoase, asociate cu calcificari in (esuturile moi din regiunea bazinului; reactia 
babin-beldman, de?i negativa in acest caz, nu mdrepta^te infirmarea diagnosticului, intru- 
cit este pozitiva numai in 40 — 50°/o din infecpile toxoplasmotice.) 


Fig. 291. — T. A. 9 
14 ani) este internata pentru 
sechele ale unei meningite tu- 
berculoase, pentru care a fost 
tratata in urma cu 2 ani. In 
prezent, copilul a ramas cu 
cefalee, auzul mult diminuat. 
dificultap de mers. 

Radiografic sc constata 
schelet cranian cu aspect nor- 
mal; numeroase opacitap de 
ir.tensitate calcara, cu contur 
sielat, bine delimitate, in re- 
giunea supraselara. 

Diagnostic : calcificari 

“eningiene (sechele dupa me- 
ningita tuberculoasa). 
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E. Tumori medulare 


La copil, debutul clinic al tumorilor medulare poate sa se traduca prin 
tulburari ale staticii vertebrale: cifoze, scolioze, cifoscolioze, contracturi ver- 
tebrale; in cazuri de acest fel, care nu-§i gasesc alte explicapi patogenice, 
trebuie facute investigab §i in sensul unei eventuale tumori medulare. Aceasta 
indicate este cu atit mai valoroasa, cu cit, din observable unor autori reiese 
ca aceste tulburari ale staticii vertebrale preced cu mult (6 luni — 2 ani) 
instalarea fenomenelor nervoase (paralizii, paraplegii, tulburari sfincte- 
riene etc.). 

Examenul radiologic (fig. 292) contribuie la stabilirea diagnosticului, 
prin eviden^ierea semnelor caracteristice tumorilor medulare (largirea dis- 
tant interpediculare, a gaurilor de conjugare, leziuni ale pediculilor ver- 
tebrali etc.); uneori, semnele men;ionate lipsesc, dar in prezen^a unei devieri 
localizate, a coloanei vertebrale, fara leziuni vertebrale evidente radiologic, 
trebuie intrevazuta $i aceasta posibilitate $i verificata prin examenele clinice 
$i de laborator. In astfel de cazuri, metoda mielografica are indicab absolute. 



Fig. 292. — A. A. <5 (2 ani) 
este internat pentru o cifoza cervi- 
cala, dureroasa, alterarea starii gene- 
rale $i stare subfebrila. Examenul 
clinic arata o deformare cifotica a 
coloanei cervicale, foarte dureroasa 
la incercari de mobilizare, precum 
$i semne de iritape a fasciculului pi- 
ramidal. Examenul neurologic emite 
ipoteza unei leptomeningite? 

Examenul radiografic, de pro- 
fil, al coloanei cervicale evidenpaza 
cifoza cervicala, fara leziuni ale 
corpilor vertebrali; se constata insa 
largirea gaurilor de conjugare la 
C 2 — C 3 (sageata). 

Diagnostic: tumoare medulara. 

(Evolupe progresiva, prin alte- 
rarea starii generale, spre exitus. 
La necropsie se gascjte o tumoare 
medulara in dreptul primelor ver- 
tebre cervicale, care histopatologic se 
dovedejte a fi un meduloblastom.) 
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I. Diagnosticul radiologic al afec^iunilor pulmonare la copil 

A. Particularitap anatomoradiologice ale imaginii 
toracopulmonare normale la copil 

(fig. 293—309) 

Interpretarea corecta a imaginilor pulmonare patologice, la copil, este 
condiponata de cunoa$terea perfecta a aspectului anatomoradiologic normal. 

La copil, forma $i diametrele toracelui variaza in raport cu virsta. La 
na$tere, toracele este scurt, cu baza larga, marginile concave §i virfurile in- 
guste; in proiecpe frontala are, uneori, forma de clopot (fig. 295). Pe masura 
inaintarii in virsta se constata o cre$tere mai rapida a diametrelor transversal 
ji vertical, comparativ cu cel antero-posterior, rezultind o dezvoltare in lun- 
gime a toracelui si o turtire antero-posterioara progresiva, pina la virsta de 
8 — 10 ani. Desigur, gama variapilor individuale este foarte mare. 

Diafragma are pozipe make, iar inima este orizontalizata, cu aspect 
mitraloid (fig. 293). In timp ce la sugari inima este aparent mare, lapmea sa 
depasind jumatate din diametrul transversal toracal, la copilul mic, progresiv, 
valoarea raportului se apropie de cifra 2, ca la adult. 

La nou-nascup, transparent pulmonara este diminuata datorita urmatori- 
lor factori: a) proporpa mare de apa din t su turi; b) distensiunea incomplete 
a plaminilor; c) atelectazia reziduala. 

Aerapa imperfecta a plaminului este determinate si de o slaba dezvoltare 
a musculaturii respiratorii (reprezentate initial aproape exclusiv prin dia- 
fragme), precum si de volumul redus al toracelui. 

Atelectazia reziduala se intilneste relativ frecvent la distrofici, chiar la 
4 — 15 zile de la nastere, sub forme de atelectazii segmentare sau lobulare dise- 
minate. 


B. Tehnica radiografierii toracelui la copil 

Sesizarea particularitaplor anatomoradiologice si a altor semne, care vor 
fi emulate ulterior, sint condiponate de folosirea unei tehnici radiografice 
corecte, care implice: 
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simetria perfecta a radiografiei frontale; 
efectuarea obligatorie $i a unei radiografii din profil- 
efectuarea radiografiei in inspir profund; 
radiografia sa nu fie mi$cata; 

— utilizarea de raze Rontgen cu penetrate (kV) adecvata. 

, MuRi aurori recomanda efectuarea radiografiei pulmonare in ortostarRm 
dat fund faptul ca, in decubit, modificarile de forma $i dimensiunile organelor 
tratoracale (indeosebi inima 51 mediastinul superior) se modifica Experienta 
noastra ne-a aratat ca modificarile dependence de pozipe nu sint ati de 
tmportante inch sa ingreuieze interpretarea corecta ? a unei radbgrafii In 
b, pozipa in decubit, pe care o utilizam aproape de regula ? prezinta 
avantajul unei imobilizari perfecte a copilului ? i al efectuarii unei radiografii 

Si a° u m bre 1 o r" ' h Tl a r e tT* *1 ° b ^ ° vizualizare °P d ma a mediastinului 
Virol” fcl,ril:b: r Tuta, i,Pr0aPe afeC ' iUnile PUlm °" i ' re 

Simetria unei radiografii frontale poate fi afirmata pe baza distantarii 

j n e r!r ita ( 0 f mte 7- e ale Cel ° r doua clavicuIe fa?a de linia medioverte- 
^ ronKU P ° aK Slm “ la P'™ 1 " “eleett* 

La nou-nascuji 51 sugari, in cazul poziponarii in decubit dorsal capul 

^ captiluf mod if fcS *” T®*™ !“ raP ° rt CU £ knul onzontal i 0 rotate’ u 5 oara 
a capuim modifica fundamental simetria mediastinului superior, datorita laxi- 

Sar ce| S e tUia, - impiedlCind ^.erpretarea imaginii unei regiuni la nivelul careia 
P‘ ce e mai Precoce modmcari in afecpunile pulmonare (fig. 301 ). 

. , COpu , ma ‘ mar1 .’ A raci i°grafiile frontale se efectueaza, de obicei, in 
ecubit ventral, cu capul in pozipe simetrica. Subliniem ca pozitia in decubit 
se impune ca o necesitate la copii grav bolnavi, agita^i, comatoji etc. 

Este de recomandat sa se mentioneze pozitia in care a fost efectuata radio- 
grafu (ortostatism sau decubit), fapt de care trebuie sa se ;ina seama la inter- 
pretarea imaginii radiologice. 

3 „; t3 E c f f C 7 area unei radiografii clare, nemi ? cate, la copii (care in general se 
agita 51 plmge in timpul examenului) este conditional de utilizarea unor 
aparate putermce, care sa permita radiografii instantanee, cu timp de expunere 
foarte mic ( 0 , 02 — 0,06 secunde). F 

Consideram ca radiografiile mai usor penetrate ( 50—56 kV) la care 
coloan a vertebrala se deseneaza pe toata lungimea mediastinului, fara sa se 
distinga insa structura osoasa a vertebrelor, prezinta detalii structural pulmo- 
pulmo'nar) PreC1SC decit 0 radiografie moale (care exagereaza mult desenul 

Radiografiile miscate sint ilizibile $i, in mina unui examinator cu mai 
pu^ina experienta, pot fi surse de erori grosolane de diagnostic; desenul vas- 
cular de la baze si din vecinatatea hilurilor apare sub forma de linii groase 5 i 
es ompate, simulmd uneori, prin adipune, infiltra^ii interstipale, adenopatii 
spalscit ron n°P neurnon ii etc. Cimpul pulmonar apare fara structura, cu fond 

renta^ 0 ^-” 16 -^ 111 ^ 6 expir prezinta la copil 0 diferen^a de transpa- 
fna JL f * 7 ) "IP 11- a?a de . mar ?> incit sint practic lipsite de valoare, simulmd 

generalize e^fi^O) 0 ” 1 * dl$emmata ’ atdcctazia > edemd alveolointerstipal 
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Desenul pulmonar normal, vizibil pe filmele radiografice, este alcatuit din 
trei elemente: 

1 . umbrele mari, hilare (la limita vizibilitatii, pina la virsta de 2 I uni I 

(fig. 293); ' 

2 . marea re^ea pulmonara, constituita din linii opace, divergente dc la hil, 
care se subpaza progresiv spre periferie, pina la dimensiuni capilare; substra- 
tul anatomic este reprezentat aproape in exclusivitate de ramunle arterelor 
pulmonare; 

3. mica re(ea (re^eaua secundara), constituita din ochiuri foarte fine, dis- 
continui p care, in general, corespund cu oarecare aproximape dimensiunilor 
lobulare. 

La copil atit ^marea, cit 51 mica re^ea nu sint vizibile decit pina aproape 
de periferia plaminului, unde ramine o zona cu lapmea de 1 — 2 cm, fara 
structura evidenta radiologic. Cu inaintarea in virsta, mica re^ea, care la sugaci 
$i copilul mic este foarte slab reprezentata, devine mai evidenta in mod nor- 
mal in regiunile din apropierea hilurilor. 

Diverse umbre proiectate pe transparent pulmonara p care aparpn for- 
mapunilor normale p variantelor anatomice ale peretelui toracal pot fi inter- 
P ret 5 te - grept,^ ca imagini patologice. Astfel, marginile inferioare ale primelor 
doua coaste sint dublate de cite o umbra liniara foarte asemanatoare unei 
pahipleurite apicale ^i care, in realitate, este data de mu$chii subcostali ai 
arcurilor costale posterioare corespunzatoare (fig. 303). Pliurile cutanate late- 
rotoracale, la copm distrofici, dau umbre sugestive de revarsate pleurale; 
alteori, pliurile cutanate suprapuse de-a lungul marginilor laterale ale plamini- 
lor simuleaza pneumotoraxul (fig. 294). 

Pe radiografiile din profil se poate observa o banda opaca retrosternala, 
paralela cu fa?a interna a sternului, largita spre diafragma $i subijiata spre 
virf, care adesea este interpretata, gre?it, drept epan$ament pleural lamelar. Se 
pare ca substratul anatomic al acestei opacitap este incurbarea interna a ambe- 
l°r parp ale peretelui ventral toracal $i este exagerata de o u^oara deviere de 
la pozipa de profil perfect (Caffey). Tot in pozi^ia de profil, suprapunerea 
hemidiafragmei drepte ascensionate $i a opacitapi hepatice subiacente, pe por- 
punea posterioara a umbrei cardiace, poate simula o colecpe lichidiana in 
marele interlob (fig. 309). 

Exostozele costale unice sau multiple, unilateral sau bilaterale pot fi con- 
\ undate cu infiltrate tuberculoase, caverne primare, bronhopneumonii etc. 
(fig. 304, 305, 306). 

. Reacpile periostale, sechelele dupa rezecpi costale, pot Simula cavitati 
intrapulmonare. 

Toracele in pilme (torace infundibuliform) este datorit unei deprimari a 
porpunii inferioare a sternului $i a inserpilor cartilajelor costale; toracele este 
turtit in sens antero-posterior 5 i largit in sens lateral. In proiecpa frontala, el 
apare asimetric, iar inima deplasata p etalata spre stinga. Numai in proiecpa 
laterala se evidenpaza depresiunea toracala (fig. 308). 

In privin^a patogenezei toracelui infundibuliform s-au emis mai multe 
lpoteze: osificare sternala intirziata, hipoplazie congemtala a porpunii centrale 
a diafragmului etc. (Caffey). 
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Fig. 293. — N. M. 6 (6 zile), eutrofic. Parjile moi toracale apar dense, bine exprimate 
radiologic. Coastele s!nt subpri, orizontalizate, cu extremitaple anterioare abrupte. Diafragma 
este sus situata, datorita indeosebi maririi fiziologice a ficatului. Inima apare relativ mare, 
etalata spre stinga, cu diametrul transversal largit; lipse$te segmentarea normala a conturului 
sting (configurate mitraloida). Marirea inimii in primele zile de via{a este fiziologica, dato- 
rindu-se adaptarii la condipile circulatorii extrauterine (Clausnitzer) ; in citeva zile revine la 
normal. Desenul pulmonar este gracil, cu linii foarte fine, divergente, care nu pot fi urmarite 
pina la periferie. Umbrele hilare sint slab reprezentate; hilul sting este complet mascat 
de inima. 



Fig. 294. — D I. $ (9 zile). Pliu cutanat toracal drept, intinzindu-se de la o clavicula 
pina la diafragma, convex in afara, care simuleaza un pneumotorax; in afara pliului cutanat 
se vede insa desenul pulmonar ji linia scizurala superioara, care merge pina la peretele 
lateral al toracelui. 
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Fig. 295. — P. A. 9 (2 luni). Torace in forma de clopot, cu baza evazata $i conturul 
lateral foarte u$or convex. Coastele orizontalizate, cu arcurile anterioare scurte §i pupn 
abrupte. Hemidiafragmele aplatizate. Inima etalata mult spre stinga, cu conturul sting neseg- 
mentat. Urmele hilare slab reprezentate, hilul sting complet mascat de inima. 



Fig. 296. — P. A. <3 (5 luni). Torace cu diametrul vertical alungit, coaste cu traiect 
oblic, hemidiafragmele jos situate. Umbrele hilare bine individualizate. Desenul pulmonar clar 
exprimat. Inima proporponata, cu schparea segmentarii normale a conturului sting; lipse$te 
„butonul“ aortic. 
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Fig. 297. — T. E. 9 
(2 ani). Toracele cu baza 
foarte pupn evazata (aproape 
cilindric). Traiectul coastelor 
oblicizat, cu proiecpa alun- 
gita a arcurilor anterioare cos- 
tale. Hemidiafragmele cobo- 
rlte §i bombate. Crejterca In 
Inalpme a toracelui, cu alun- 
girea consecutiva a umbrei 
cardiace, permite o buna vi- 
zualizare a hilurilor. Hilul 
drept este complet descoperit, 
cel sting mascat In mare parte 
de umbra cardiaca, care lasa 
sa se vada numai porpunea lui 
proximala (clrja hilului). In- 
cepe sa se schi^eze segmenta- 
rea conturului cardiac. 


Fig. 298. — M. C. 9 

(5 ani). Conformapa toracelui, 
orientarea coastelor, aspectul mor- 
foradiologic al hilurilor $i dese- 
nului pulmonar slnt foarte ase- 
manatoare cu ale copilului de 
2 ani (fig. 297). In schimb, seg- 
mentarea conturului cardiac este 
mai neta. 




Fig. 299. — P. C. <5 (8 ani). 
Umbrele hilare $i desenul pulmo- 
nar sint foarte clar reprezentate. 
Hemidiafragmele bombate $i co- 
borlte. Inima cu conturul sting 
clar segmentat. Se deseneaza $i 
„butonul“ aortic. 
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ratiei F forJt°p°h n t Z'7i ? p ^ le) ‘ 4 T Radio S rafie pulmonara de fa;a, in cursul expi- 
j ' • t . ' 1A ^pul plinsului), arata cimpun pulmonare mic$orate, cu transparenta mult 
lminuata, simulmd o bronhopneumonie in focare confluente; heraidiafragmele bombate si 
aoreciXl mi? a hn U A™ lntCrC0 ? tal . ): pediculul vascular mult largit; inima cu contur 
V b n deC ‘ t n ° rmal eta,ata spre drea P ta i umbrele hilare pierdute in 
zonele de hipoventdafie respiratone; B. - radiografia pulmonara de fa t S, in inspir profund; 

cimpurile pulmonare mante hipertransparente; coastele mai orizontalizate decit normal; 
henndiafragmele in pozipe joasa (spa<iul al 8-lea intercostal); pediculul 5 i umbra inTmil 
mgustate yi alungite; desenul pulmonar vizibil sub forma de fine linii opace, care pot fi 
urmarite pina aproape de peretele lateral al toracelui. 
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I 



Fig. 301. — B. M. 9 (2 ani). Radiografie pulmonard frontald, cu capitl in extensit 
Si partea superioara a toracelui departatd de placd. Spapile intercostale miqorate, coastele 
orizontalizate, cu suprapunerea arcurilor anterioare peste cele posterioare, m jumatatea supe- 
rioara a toracelui. Cimpurile pulmonare micjorate. 



Fig. 302. — G. M. 3 (9 luni). Bucla traheala (sageata), in raport cu faza expiratoare, 
datorita laxitapi mediastinului superior §i a ^esuturilor moi cervicale la copil (nu are semni- 
ficape patologica). 
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ig. 303. S. I. 8 (1 an $i 3 luni). Umbra mso^itoare a primei coaste, destul de clar 
desenata la stinga, datonta mujchilor subcostali si {estului conjunctiy interpus intre segmentul 
medial al coastei 51 domul pleural. Nu trebuie confundata cu un proces pleural activ sau 
cu o pahipleurita. 



F’.g. 304. — P. M . 9 (11 ani). Sinostoza parpala, cu punte larga osoasa intre arcurile 
-ntenoare ale primelor doua coaste din dreapta. La un examen sumar radioscopic, opacitatea 
punpi de sinostoza poate fi confundata cu un focar pneumonic sau un infiltrat tuberculos. 
> 0 iidaritatea opacitapi cu coastele, in toate incidenjele, ji delimitarea precisa in porpunea 
— .erioara, care se continua cu conturul coastelor, evita eroarea de interpretare. 
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, r'fi 05 '- ~ Y- L 6 . (3 ani). Sinostoza a extremitaplor vertebrale ale coastelor a 4-a 
stozlr* ? tln p> pupn. mat lateral, doua exostoze adiacente, care, impreuna cu puntea sino 



<r P r„J\ ‘ S ' 306 ' i S '/ V ’ J Y an ?1 2 luni )' Exostoze multiple cartilaginoase, la extremitat 
multiple. a C ° aSte 0r ( condroma toza congemtala); radioscopic simuleaza calcificari pulmona 
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Fig. 307. — C. Gh. <3 (5 luni). Torace rahitic. Coastele demineralizate, cu extremitatea 
sternala lapta in forma de cupa ?i lopajica. Schita de §an{ Harisson la baza stinga. Extre- 
mitatea proximala a humerusului demineralizata, cu contur §ters. 



Fig. 308. — Z. C. 9 (6 ant). Nici o suferinja 
clin id- 

el — radiografie toracica de fata: torace sime- 
:"ic; inima deplasata spre stinga pare marita de vo- 
fem, cu conturul sting liniar (aspect mitraloid); 
' — radiografie toracica de profil: se evidential, t 
ejar infundarea toracala, in porjiunea inferioara a 
stemului, cu mic$orarea considerabila a diametrului 
toracol antero-posterior. Diagnostic: torace infundi- 
oalifonn. 


273 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent al bibliotecii OnLiiie GRP-SRIM 
www.radiologie-pediatiica.ro 




Fig. 309. — D. M. <3 (9 luni). 

— radiografie de fapi: hemidiafragraul drept ascensionat; B — radiografie de profit: 
falsa imagine de pleurezie inchistata, rezultata din suprapunerea hemidiafragmei drepte 
ascensionate $i a opacitapi hepatice subiacente, pe porpunea posterioara a umbrei cardiace. 
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Modificari elementare radiologice pulmonare 
$i bazele lor morfo- §i fiziopatologice 

(fig. 310—333) 


ModificSrile patologice pulmonare decelabile radiologic reflects, in gene- 
ral, substratul anatomopatologic fi mecanismul fiziopatologic de constituire a 
leziunilor. Totufi, imagini radiologice identice pot fi date de alterSri variate, 
dupS cum aceleafi leziuni pot fi generate de cei mai diferip factori etiologici, 
prin mecanisme fiziopatologice diferite. 

De aceea, interpretarea unei imagini radiologice patologice trebuie fScutS 
cu circumspecpe fi numai In lumina datelor clinice, coroborate cu datele anam- 
nestice fi cele de laborator. 

Uneori, urmSrirea evolupei clinice fi radiologice este absolut necesarS 
pentru ISmurirea diagnosticului; a$a, de exemplu, regresiunea fi remanierea 
structural, in numai citeva zile, a proceselor inflamatoarc acute, le diferen- 
pazS ufor de infiltratele tuberculoase fi cele neoplazice sau de diverse afec- 
puni cronice. 

Examinatorul trebuie sa aiba totdeauna prezent in minte faptul ca orice 
components anatomica a plaminului poate fi afectata: alveolele, interstipul 
pulmonar, bronhiile, pleura ?i ganglionii. De cele mai multe ori sint afectate, 
concomitent, mai multe dintre aceste elemente, din sumapa umbrelor fiecaruia 
rezultind opacitatea radiologica „unica“. 

Nu este suficient sa se semnaleze prezen^a unei opacitap, sa i se precizeze 
localizarea, forma $i conturul. De important fundamentals este analiza struc- 
turalS a procesului, utilizind in acest scop multiple incidence p manevre teh- 
nico-radiologice. 

Radioscopia dinamicS este necesarS in majoritatea cazurilor; ea nu poate 
fi substituitS cu radiografia, dar datele furnizate de fiecare din aceste douS 
metode se completeazS. 

Pentru depistarea adenopatiilor, hilurile fi structura paramediastinala 
superioarS sint cercetate cel mai bine dacS se imprimS toracelui mici mifcSri 
de rotape inainte fi inapoi; prin aceastS manevrS, umbrele structurii bronho- 
vasculare se disociazS pe un fond omogen opacifiat, constant prezent in orice 
incidents, in acest fel devenind vizibili eventualii limfoganglioni hipertrofiap. 
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Urmarirea lor prin rotate iina §i iocalizarea, din imaglnea de profit, in regiu- 
nile topografice corespunzatoare grupelor ganglionare aduc noi date prepoase 
pentru diagnosticul de adenopatie. 

Numai in pozipi oblice $i punind subiectul sa inspire $i sa respire profund 
sau urmarind imaginea in timpul plinsului se pot decela benzile opace de 
revarsat pleural din sinusurile costodiafragmatice posterioare, care se ingusteaza 
§i se la^esc alternativ, in raport cu faza respiratorie. 

Pe cit este posibil, elementele imaginii trebuie identificate $i raportate 
corect la elementele anatomice toracopulmonare de care aparpn. 

De real ajutor in diagnostic este studiul organelor invecinate zonei afec- 
tate, examinind pozipa, conturul $i comportarea lor in examenul dinamic 
radiologic. Este important, de pilda, de observat deplasarea homolaterala a 
inimii (in inspir) $i pendularea ei respiratorie in atelectazia pulmonara; in plus 
se poate asocia aspirapa diafragmei, mic$orarea spapilor intercostale $i accen- 
tuarea oblicitat;ii coastelor. In pneumotoraxul sub tensiune, in revarsatele pleu- 
rale masive, bulele gigante de emfizem, emfizemul obstructiv extensiv, cu sau 
fara hernie mediastinala, fenomenul se produce invers, inima $i mediastinul 
superior fiind impinse spre partea opusa. In pahipleurite, in fibrozele pleuro- 
pulmonare retractile, inima $i mediastinul sint trase spre partea afectata. 

Opacifierea intensa $i omogena a unui hemitorace, fara deplasarea inimii, 
ridica problema unei pleurezii purulente masive, inchistate, care nu-§i poate 
exercita efectul compcesiv asupra organelor vecine, din cauza aderen^elor pleu- 
rale, excluzindu-se astfel posibilitatea unei atelectazii. 

Nu se poate concepe examinarea unui plamm patologic, fara un studiu 
atent al inimii $i invers. Legatura organica ?i func^ionala dintre aceste organe 
este atit de strinsa, incit rareori se intimpla ca suferin^a accentuata a unuia 
sa nu influen^eze aspectul morforadiologic al celuilalt. Astfel, in bronhopneu- 
moniile diseminate, ca $i in pneumoniile interstipale generalizate, se observa 
frecvent marirea inimii §i chiar modificari ale conturului sau, expresie radio- 
logica a cordului pulmonar acut, care, la rindul sau, i§i lasa amprenta pe pla- 
min prin hiperemia de staza supraadaugata, imbogapnd astfel imaginea radio- 
logica $i constituind o sursa de erori in interpretare. Deseori, studiul contpara- 
tiv in dinamica, pe radiografii succesive, arata un paralelism intre regresiunea 
imaginilor pulmonare fi modificarile cardiace. 

Imaginile patologice pulmonare au la baza modificari ale transparen^ei 
normale a plaminului p se traduc radiologic prin opacitap $i hipertransparen^a. 

Opacitaple pot fi produse prin afectarea oricarei componente anatomice a 
plaminului $i, mai rareori, prin cauze intrinsece peretelui toracic. 


A. Opacita^i prin afectarea alveolelor 

Aerul alveolar poate fi inlocuit prin: a) exsudat inflamator; b) transsudate 
(edem prin staza pulmonara, in cardiopatii, edem alveolointerstipal prin per- 
meabilizare vasculara, in alergii, inflamapi toxice); c) ^esut granulomatos; d) 
tesut neoplazic infiltrativ. . . 

Procesele inflamatoare alveolare se pot traduce prin opacitap de diferite 
marimi, in general mici p imprecis conturate, slab individualizate, rnai frecvent 
confluente (ca in bronhopneumonii). Deseori realizeaza aspecte in „fulgi de 
zapada“. Pot fi localizate in orice parte a plaminului, cu distribuire unilate- 
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rala, bilaterala sau generalizata. La nou-nascup $i sugari se remarca localizari 
preferen^iale in cimpurile superioare $i medii, precum $i in vecinatatea hilurilor. 

Yariapa compozipei exsudatului inflamator (seros, seromucos, purulent 
etc.) nu influen^eaza gradul de intensitate a opacitaplor. Delimitarea neta $i 
conturarea precisa a opacitaplor mici, lobulare (rotunda, ovalara, poligonala) 
indica posibilitatea existence! unor microfocare abcedate sau de atelectazii 
lobulare. Simptomatologia clinica, evolupa clinico-radiologica §i date de labo- 
rator sint de un real ajutor pentru interpretare. 

Aspectul de geani mat, prin care se schi^eaza opacitap vatoase, impre- 
cise ca forma $i contur, cu localizari mai mult spre baze $i regiunile parahi- 
lare, este sugestiv de edem alveolointersti^ial. 

Din confluarea focarelor alveolare pot rezulta opacitap aproape omogene 
sau omogene, care intereseaza porpuni mai mult sau mai pupn importante din 
plarmn. 

Uneori este greu sa se diferenpeze o bronhopneumonie pseudolobara de.o 
pneumonie franca lobara, numai pe baza caracterului structural al opacitapi, 
cel pupn in anumite momente evolutive anatomoradiologice; in stadiul initial, 
pneumonia franca prezinta o structura in focare, iar bronhopneumonia pseudo- 
lobara intr-un stadiu avansat simuleaza pneumonia franca lobara. 

B. Opacita^i prin afectarea intersti^iului pulmonar 

Afectarea interstipului pulmonar se traduce prin opacitap liniare, care 
radiaza de la hil spre periferie (marea re;ea pulmonara peribronhovasculara) 
sau prin imagini de re^ea cu ochiuri fine sau grosolane (mica re^ea pulmonara 
perilobulara). Aproape de regula, aceste doua aspecte coexista. Cele mai 
diverse etiologii pot determina modificari ale interstipului pulmonar (viroze, 
infecpi bacteriene, micoze, afecpuni metabolice etc.), imaginile radiologice 

fiind asemanatoare. . A 

Substratul histopatologic al reacpei intersti^iale este insa foarte variat: 
a)infiltra;ii inflamatoare cu celule mononucleare (viroze); b) exsudat cu leucocite 
polimorfonucleare (infecpi bacteriene); c) exsudat cu limfocite (tuse convulsiva); 
d) inf iltra^ii cu eozinofile (pneumonie alergica cu eozinofile); e) hiperemie vas- 
culara (bron$ite acute virotice sau bacteriene); f) staza vasculara (cardiopatii)j 
g) staza limfatica; h) hemoragii interstipale (gripa, hemosideroza idiopatica 
etc.); i) edem interstitial (inflamator sau alergic); j) inf iltra^ie proliferativa 
nespecifica interstipala (pneumonie lipoidica, inflama^ii cronice etc.); k) niper- 
plazia tesutului limfoid (leucoze); 1) inf iltra^ii neoplazice. _ 

Frecvent, aceste leziuni sint intricate fi, secundar, se pot asocia $i modifi- 
cari alveolare. Acestea din urma, prin caracterul morforadiologic $i dinamica 
lor pot permite uneori o orientare de probabilitate in diagnostic. 

La copii, indeosebi la cei de virste mici, reactia tramei este foarte precoce, 
in procesele inflamatoare pulmonare de cele mai diverse etiologii, constituind 
primul simptom semnalizator radiologic. 

C. Opacity prin obstruct bron$ica completa. Atelectazia 

Lipsa de ventilate a unui sector pulmonar este urmata (la 24 — 48 de ore) 
de resorbtia aerului rezidual $i colabarea .alveolelor afectate, fenomen care 
constituie baza fiziopatologica a atelectaziei. 
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Diminuarea ventilapei unui sector pulmonar realizeaza starea de distelec- 
tazie. 

Tulburarile de ventilate smt determinate de obstrucpa totala sau parpala 
a bronhiei, datorita unor cauze intrinsece sau extrinsece. in procesele acute 
pulmonare, obstrucpa bronpca inflamatoare este foarte frecventa p se reflecta, 
pe imaginea radiologica, sub urmatoarele aspecte: 

— opacifierea intensa omogena a segmentului afectat, mai pupn intensa in 
distelectazie (starea de hipoventilape); 

— mic$orarea porpunii interesate; 

— delimitarea mai mult sau mai pupn precisa a opacitapi, cel pupn pe 
o anumita porpune a conturului; 

— arcuirea conturului segmentului afectat; 

— aspirarea organelor din vecinatate, in funcpe de mtinderea p locali- 
zarea procesului atelectatic; segmentele anterioare atelectatice diminueaza spa- 
(iile intercostale anterioare, aspira mai mult inima p mediastinul spre partea 
afectata; segmentele posterioare oblicizeaza Jndeosebi arcurile costale posteri- 
oare $i mic$oreaza spapile intercostale corespunzatoare. 

La nivelul opacitaplor atelectatice nu se mai vad claritaple bronhice (in 
pneumonie se vad). De asemenea, orice structura vasculara este disparuta 
(fig. 310 zl p 312 A). 

In zonele hipoventilate, cu resorbpa parpala a aerului alveolar, desenul 
vascular apare uneori evident, simulind infiltrapi interstipale (ca in bronho- 
pneumoniile distelectatice, pneumoniile de aspirape etc.). 

In cazul cmd atelectazia se supraadauga unui proces de condensare pulmo- 
nary, parenchimul alveolar ramas indemn, din zona afectata, se retracta p im- 
braca nucleul de condensare, ca o manta, dmd cele mai diverse forme opaci- 
tapi preexistente. Opacifierea intensa p omogena, netitatea conturului p fugaci- 
tatea umbrei supraadaugate, la care se mai adauga linipea auscultatorie, consti- 
tuie semne prezumtive de atelectazie supraadaugata. 

Obstrucpa bronhiolelor da atelectazii lobulare, care se traduc radiologic 
prin opacitap nodulare cu diametre de 2 — 4 mm (fig. 349). 

Nodulii atelectatici au unele caracteristici: — smt omogeni; — relativ bine 
conturap; — limitap la un segment, lob pulmonar sau generalizap; — nu 
conflueaza intre ei; — apar p dispar rapid (smt fugaci). 

Mecanismul de producere este obstrucpa bronhiolelor terminale, prin 
dopuri de mucus, edem inflamator p spasme supraadaugate; top acepi factori 
se combina de obicei. Nodulii atelectatici smt observap mai frecvent in infec- 
pile acute ale cailor respiratorii p Jndeosebi in virozele pulmonare. Copiii de 
virste mici manifesta o predispozipe la formele diseminate de atelectazii lobu- 
lare, datorita unor particularitap morfofuncponale ale aparatului respirator: 
bronhii de calibru foarte mic, cu perepi supli, saraci in ^esut elastic p bogap 
in tesut conjunctiv, la care se adauga labilitatea nervoasa, factor favorizant al 
spasmelor bronpce. 

Diseminarile lobulare atelectatice trebuie diferenpate de granulia tubercu- 
loasa p de bronhopneumonia micronodulara bacteriana; spre deosebire, Insa, 
de acestea din urma, diseminarile atelectatice smt asimptomatice sau oligo- 
simptomatice clinic p au caracteristicile radiologice enumerate mai sus. 

Atelectaziile lamelare (discoidale) smt reprezentate prin benzi opace liniare, 
relativ bine delimitate, cu margini paralele, orientate orizontal, situate mai frec- 
vent la baze (supradiafragmatice), m jumatatea lor posterioara. 
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Deseori, atelectaziile lamelare sint de natura reflexa 51 dau semnalul de 
alarma in diverse afecpuni acute $i cronice din sfera abdominala. Se intilnesc, 
insa, p in pneumoniile acute sau cronice. Rareori, indeosebi in afecpunile 
acute pulmonare, se observa atelectazii liniare, care urmeaza traiectul unei 
ramuri bronhovasculare (fig. 336). 

Atelectazia mai poate fi produsa p prin contracpa activa a plaminului, 
organul efector fiind musculatura neteda, care a putut fi evidenpata chiar la 
nivelul pereplor alveolari (fig. 317). Pierderea tonusului musculaturii toracice 
$i relaxarea diafragmei (ca, de exemplu, in poliomielita) sint factori important 
in geneza atelectaziei. 


D. Opacitap prin ingro$ari 51 revarsate pleurale 

Revarsatele din marea cavitate pleurala se traduc prin opacifieri omogene, 
interesind partial sau total un hemitorace (pot fi bilaterale). 

Cind sint mai abundente, opacitatea maxima este la baza, mascind con- 
turul diafragmei $i al sinusului costodiafragmatic; limita superioara este oblica 
in sus p in afara, este pupn evidenta p se continua, de obicei, cu o lama 
opaca marginala. In pozipile oblice p prin rotate lina, legatura intima a opa- 
citapi cu peretele toracal poate fi precizata cu u$urin^a. Frecvent, opacitatea 
lichidiana se extinde medial, pe marginea inimii $i a mediastinului superior, a 
caror umbra apare largita. 

Revansatele pupn abundente se intind, sub forma de lama fina, in jurul 
plaminului, pe toata suprafa;a lui (pleurezii in manta, intilnite indeosebi la 
copii de virste mici) (fig. 319). In pozipi u^or oblice, in inspir $i expir profund 
sau in timpul plinsului, se pot decela fine benzi opace (1 — 3 mm) in sinusul 
costodiafragmatic posterior, care se ingusteaza pina la disparipe in timpul ins- 
pirului. 

Revarsatele abundente libere in marea cavitate pleurala imping inima 
$i mediastinul spre partea opusa; etalarea opacitapi pe toata suprafa^a cimpu- 
lui pulmonar, in pozipe de decubit, demonstreaza lipsa de inchistare a exsu- 
datului. 

Delimitarea precisa a opacitapi lichidiene, care nu-p modifica forma §i 
intinderea prin schimbarea pozipei, sint semne radiologice de proces pleural 
inchistat (fig. 322). Lipsa de deplasare a inimii in cazul revarsatelor mari 
este un alt semn de suspiciune pentru pleurezia inchistata. 

Revarsatele interlobare sint u$or decelabile la nivelul micului interlob 
drept, unde apar sub forma de banda opaca orizontala, omogena $i relativ 
bine conturata; deseori se continua lateral, cu o fina linie opaca de reacpe 
pleurala in marea cavitate, dublind conturul lateral toracal (semn radiologic 
valoros). 

Pleureziile marelui interlob sint mai dificil de diagnosticat in pozipa fron- 
tala; cind sint abundente pot simula un proces de condensare pulmonara. 
Examinarea din profil precizeaza diagnosticul. Revarsatele abundente din 
marele interlob se pot deosebi de condensarile pulmonare ale lobului mediu 
prin convexitatea limitelor sale (imagine fuziforma) p refularea liniilor bron- 
hovasculare din vecinatate. Un alt semn diferenpator este acela ca, in partea 
inferioara, umbra lichidiana se inscrie pe segmentul anterior al diafragmei, iar 
cea a lobului mediu pe peretele anterior toracal. 


279 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Document al bibliotecii OnLine GRP-SREM 
www.radiologie-petliatiica.ro 


Pleureziile diafragmatice inchistate (fig. 321) p cele mediastinale sint 
dificil de diagnosticat; imaginea acestora se continua aproape de regula cu o 
reacpe pleurala in vecinatate, care trebuie identificata, inlesnind astfel dia- 
gnosticul. Pleureziile mediastinale postero-inferioare stingi dau opacitap triun- 
ghiulare vizibile prin umbra inimii; latura externa a triunghiului se continua 
de obicei cu o lama opaca, de reacpe pleurala, care se intinde pina la dia- 
fragma sau chiar pina in sinusul costodiafragmatic (fig. 320). Aceste particu- 
laritap anatomoradiologice sint semne prepoase pentru diagnosticul diferenpal 
cu atelectaziile segmentare retrocardiace, cu care aceste pleurezii se confunda 
deseori. 

Ingro$arile pleurale caracteristice pahipleuritei sint in general retractile, 
astfel incit opacitatea determinate de aceasta sufera modificari structurale in 
raport cu schimbarea pozipei de examinare p cu fazele respiratorii; aderen^ele 
pleurale diafragmatice $i zonele de emfizem devin mai evidente in inspir 
profund, iar umbra opaca de pahipleurita ramine rigida. Pahipleurita trac- 
poneaza organele din vecinatate p aproape totdeauna se asociaza cu modificari 
emfizematoase ale parenchimului pulmonar din vecinatate. 


E. Modificari prin hipertrnnsparen{a toracopulmonara 

Acestea se produc prin creperea conpnutului de aer in alveole sau prin 
patrunderea de aer in cavitatea pleurala, in interstipul pulmonar, in mediastin 
sau peretele toracal. 

Hipertransparemjele pot fi generalizate sau localizate, difuze sau circum- 
scrise. 

Emfizemul generalized se intilnefte freevent la copilul mic, in traheobron- 
?itele spastice banale, $i, de regula, se remite rapid dupa disparipa tusei. Dese- 
nul pulmonar poate fi intarit datorita hiperemiei §i hipertensiunii pulmonare 
trecatoare. 

Hipertransparen^a pulmonara, asociata cu o imobilizare a diafragmei in 
pozipa de inspir format (diafragma coborita p aplatizata), in prezen^a unei 
simptomatologii clinice care sugereaza bronhopneumonie, este foarte semnifica- 
tiva pentru bronpta capilara, in stadiul functional. Baza sa fiziopatologica este 
obstructia bronpolica generalizata (prin edem inflamator cu ventil expirator) 
cu exagerarea distensiunii alveolelor pulmonare. 

Accentuarea umbrelor hilare p a desenului pulmonar in imediata vecina- 
tate a hilurilor, cu pergerea aproape completa a desenului vascular in zonele 
periferice completeaza tabloul radiologic al bronptei capilare; spasmul vaselor 
de calibru mic, cu hipertensiune consecutiva in vasele de calibru mare explica 
acest fenomen. Daca se adauga p un accentuat meteorism abdominal, prin 
ileus paralitic, tabloul este p mai sugestiv, marcind un prognostic prost. Din 
pacate, examinatorul neavizat sau cu mai putina experien;a eticheteaza cu 
u$urinta acest aspect ca normal. Regresiunea poate surveni in acest stadiu func- 
tional, dar adeseori, la scurt interval (uneori citeva ore), apare „ploaia“ de 
focare pneumonice, diseminate pe toata aria pulmonara. 

Emfizemul compensator se datorepe hiperventilatiei unui plamin sau unor 
popiuni din plamin, in cazul cind alte regiuni din acelap plamin sau din pla- 
minul opus devin inactive prin atelectazie, pneumonie, fibroza pleuropulmo- 
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nara etc. Deseori, emfizemul compensator apare evident, radiologic, numai 
prin compararea regiunilor simetrice. 

Emfizemul obstructiv regional [segmentar sau lobar) se intilne$te relativ 
frecvent la copilul de virsta mica, in infecpi ale aparatului respirator (indeo- 
sebi viroze), fiind determinat de obstrucpa inflamatoare „in ventil“ a unei 
bronhu de calibru mare (lobare, segmentare sau subsegmentare) (fig. 327 $i 328). 

Distensiunea segmentului afectat poate fi atit de accentuata, incit acesta 
depap?te granule hemitoracelui respectiv, producind uneori chiar hernii me- 
dtastmale (fig. 329). Spapile intercostale sint largite, iar inima $i mediastinul 
sint impulse spre partea sanatoasa §i, in inspir profund, inima revine partial 
spre plaminul cu emfizem obstructiv, spre deosebire de ceea ce se intimpla in 
cazul emfizemului compensator in care mspirul deplaseaza $i mai mult inima 
spre plammul sanatos. In expir profund, deplasarea inimii spre partea sana- 
toasa se exagereaza, iar emfizemul segmentar obstructiv devine mai evident. 

Uneori, emfizemul obstructiv se traduce radiologic numai prin ingustarea 
umbrei mediastinului (fig. 327 $i 328). 

Saracia desenului pulmonar la mvelul segmentului afectat 51 convexitatea 
gram^elor lui anatomice sint semne care orienteaza spre diagnosticul de emfi- 
zem obstructiv segmentar. 

A Emfizemul obstructiv circumscris ( emfizemul bulos). Obstruc^ia bronjiolica 
„in ventil este fundamentul patogenic al emfizemului bulos (circumscris). 
Diverji factori, ca exsudatul inflamator, edemul mucoasei ?i spasmele supra- 
adaugate, concureaza la producerea fenomenului de ventil expirator, care se 
poate observa in orice afec;iune acuta pulmonara, dar cu precadere in viroze. 
Alveolele aferente se destind mult ji, la suprapresiuni, se rup. Din coalescenta 
mai multor grupuri alveolare dilacerate rezulta bule cu cele mai variate aspecte 
(fig. 331). 

w Bulele pot fi solitare sau multiple, de dimensiuni diferite, de la microbule 
P 11 ^ ^ a A gig a nta extensiva, care poate ocupa un hemitorace. Frecvent, 
bulele sint separate de mici zone opace, cu substrat atelectatic; aceasta atelec- 
tazie inelara peribuloasa nu trebuie confundata cu perepi fibro^i sau necrotici 
ai cavitaplor formate prin liza (esutului pulmonar (fig. 330). 

Asocierea de bule cu focare bronhopneumonice sub forma de noduli opaci. 
polimorfi, unii den^i ji bine conturap (caracter necrotic), sugereaza posibilita- 
tea etiologiei stafilococice; in pneumopatia stafilococica, leziunile bron^ice ?i 
dopurile necrotice din bronhiole explica fenomenul de suflaj al unui micro- 
abces, care antreneaza ?i alte grupuri alveolare din jur, ducind astfel la consti- 
tuirea de imagini buloase. 

Eula giganta de emfizem (fig. 332) este delimitate printr-o foarte fina 
banda de opacitate, care poate fi urmarita pe tot traiectul $i reprezinta grani^a 
dintre alveolele destinse ^i dilacerate $i alveolele colabate din imediata vecina- 
tate. In interiorul bulei se observa deseori linii arciforme sau un desen in re^ea, 
care releva conturul altor bule mai mici, din care este alcatuita, in realitate, 
bula mare „unica“. 

Forma bulei se schimba in raport cu incident, iar conturul este in general 
policiclic (pseudocavitate). Liniile vasculare din jur sint impinse spre hil, iar 
cele din imediata vecinatate se dispun paralel cu limita bulei de emfizem. 

Bulele de emfizem trebuie deosebite de diverse imagini cavitare pulmonare 
cu aspecte similare: 

chisturile aeriene congenitale sint extrem de rare; 
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— chistul bidatic evacuat §i suflat este de obicei unic (poate coexista cu 
alte chisturi neevacuate), i$i pastreaza forma in diverse incidence, iar nivelul 
de lichid este ondulat „in dealuri $i vai“, provocate de membrana proligera 
natanta (fig. 403 A); 

— caverna tuberculoasa suflata are perete propriu bine individualizat, iar 
cavitatea este, in general, regular circulara in toate incidence (fig. 419); 
coexista cu alte leziuni tuberculoase; 

— abcesul pulmonar are perep gro$i, anfractuo§i, este incon jurat de con- 
densare parenchimatoasa, are nivel de lichid etc.; 

— bronfiectaziile chistice se caracterizeaza prin imagini aerice in ciorchine, 
majoritatea axate pe benzi de fibroza peribronhovasculara, sint persistente, iar 
unele prezinta niveluri de lichid care apar 51 dispar; deseori se asociaza procese 
retractile fi aderen^e pleuropulmonare; 

— herniile diafragmatice sint caracterizate prin localizarea bazala §i lipsa 
conturului diafragmatic; imaginile sint persistente, insa pot aparea modificate 
la examene succesive, $i, uneori, se pot surprinde aspecte sugestive pentru anse 
intestinale (fig. 335); 

— diferenperea de pneumotoraxul mchistat se face pe baza lipsei bontului 
pulmonar in cazul bulei gigante ?i a faptului ca totdeauna §i in incidence dife- 
rite se poate urmari conturul bulei, iar in interiorul ei se disting contururile 

altor bule mici. _ A 

Emfizemul interstifial se produce prin ruperea unei bule sau microbule in 
interstipul pulmonar, urmata de patrunderea aerului in spapile peribronhovas- 
culare (fig. 333 ). Pe radiografii irepro$abile se pot distinge rareori mici perle 
aerice (hipertransparen^e in firag, de-a lungul liniilor vasculare). In marea 
majoritate a cazurilor, aerul fuzeaza repede in mediastin (emfizem mediastinal) 
si mai departe in ;esutul lax subcutanat (emfizem subcutanat). 

Sindromul radiologic al triplului emfizem (intersti;ial, mediastinal ?i sub- 
cutanat) poate sa survina ?i dupa traheotomii sau traumatisme toracice cu 
lezarea pleurei viscerale. 
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Fig. 310. — P. E. $ (20 de zile). 

^ — atelectazia lobului superior drept in cursul unei iniecpi acute a cailor respiratorii; 
lobul mic$orat, scizura oblicizata simuleaza pneumonia; B — dupa 2 zile, procesul atelectazic 
complet disparut. 

Diagnostic clinic-radiologic: atelectazie obstructive inflamatoare. 
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Fig. m. — M. M. S (2 ani $i 6 luni), prezinta de 3 saptamini febra, tuse uscata. 

La internare, examenul radioscopic evidenyiaza uyoara reacyie hilara dreapta. Dupa 
5 zi!e (/l), radiografia pulmonara arata o opacifiere intensa, omogena, in jumatatea infe- 
lioara a cimpului pulmonar drept 51 un aspect voalat in restul plaminului, prin care se 
intrezaresc citeva imagini mai clare, buioase, in regiunea subclaviculara; inima $i mediastinul 
sint mult aspirate spre partea afectata; bronhia principals dreapta are lumenul redus,^ la 
aproximativ 1 cm de la bifurcayie. Dupa alte 5 zile (H), plaminul drept $i-a recapatat 
transparenya; se contureaza, inca, o mica zona de emtizem lateroaxilar $i o lama atelecta- 
zica deasupra sinusului costodiafragmatic drept. 

Diagnostic: atelectazie obstructive inflamatoare a plaminului drept, la care se asociaza, 
prin evoluyie, multiple imagini buioase de emfizem obstructiv. (In prima etapa, foarte pro- 
babil, atelectazia a fost datorita obstrucyiei bronhiei principale — lumen redus pe pnma 
radiografie. In etapele urmatoare, repermeabilizarea bronhiei principale $i apariyia obstruc- 
yiei bronyiolice „in ventil“ explica asocierea imaginilor buioase.) 
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Fig. 312. — R. E. 9 (1 an ji 10 luni), cu o afecpune acuta a aparatului respirator, 
fara semne stetacustice (fig. 312 A). 

A — lobul superior drept retractat, intens $i omogen opacifiat, cu limita inferioara 
oblica, net conturata; in opacitatea atelectazica nu se disting liniile clare bronjice, ca In con- 
densarea pneumonica, cu care se poate confunda; B — dupa 7 zile, atelectazia s-a remis, 
iar lobul s-a reexpansionat; se observa linia scizurala superioara care, inca, are un traiect oblic. 

Diagnostic: atelectazia lobului superior drept — evolupe spre vindecare, cu restituirea 
func{iei. 
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3 J 3 -.~ G. M. 6 (8 ani §i 6 luni), cu encefaiopatie la 10 luni. De 4 zile cefalee, 
febra, varsaturi incoercibile, apoi stare de somnolent;!, din care se treze$te foarte rar spontan. 
Matitate $i linijte respiratorie, in hemitoracele sting. 

~ t atelectazie masiva a lobului superior sting (foarte probabil prin aspirate de var- 
satura); inima mult deplasata spre stinga; B — dupa 7 zile, atelectazia s-a remis; inima nu 
$i-a recapatat inca pozipa normala. 

Diagnostic: atelectazie obstructive a lobului superior sting (prin aspirate). 
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Fig. 314. — C. A. 9 (7 ani), prezinta 
cu 2 luni inainte repetatc episoade febrile, 
cu tuse uscata $i, mai tirziu, expectorate 
mucoasa §i mucopurulenta. Matitate pe 
toata intinderea hemitoracelui sting, respi- 
rajie suflanta paravertebral in stinga. B.K. 
prezent in sputa. Examen bronhoscopic: 
arborele bron$ic sting plin cu secrepi pu- 
rulente; fistula gangliobron$ica la nivelul 
bronhiei lobare inferioare. Concluzii: com- 
plex primar, fistulizare gangliobron$ica 
stinga. 

A (pozi(ie frontala) — hemitoracele 
sting intens $i omogen opacifiat, exceptind 
virful sting, unde se observa citeva imagini 
aerice cu contur policiclic (bule de crnfi- 
zem); inima, mediastinul superior $i trahcea 
depiasate mult spre stinga; coloana verte- 
brala aproape complet descoperita; bronhia 
lobara stinga inferioara brusc intrerupta, 
aproape de emergent!; plaminul drept hipertransparent ?i mult marit in suprafa^a, depajind 
medial marginea coloanei vertebrale; B (profil sting) — lobul inferior sting accentuat retractat 
$i omogen opacifiat; spapul retrosternal considerabil marit §i hipertransparent (emfizem al 
lobului superior); inima deplasata posterior. 

Diagnostic clinic-radiologic: atelectazie masiva a lobului inferior sting prin fistula 
gangliobron§ica tuberculoasa, cu supurate bronhopulmonara secundara (de suprainfec(ie) ; 
imagini buloase apicale in stinga; emfizem compensator al plaminului drept §i al lobului 
superior sting. 
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„ ■ Il& ' 3 JJ- — A -I- <5 (10 ani), cu 1 an in urma, a aspirat un bob mar 

abundenta f repetate P useun dc bronfita, cu expectorate purulenta dii 


de piper; con- 
ce in ce mai 


vizibile ■ t ‘ n8 apar , e neomo S en opacifiat, cu imagini aerice (in fagure) 

vizibile spre perifene; Spapile intercostale micjorate 51 inima deplasata spre stinga- cimoul 

P r i n 1 °le rd afarea mant; - B (prof l 1) . ~ spapul retrosternal hipertransparent 5 i considerabil mark, 
prin deplasarea posterioara a lnmrn. 

D, agnostic: atelectazie cronica a lobului inferior sting, prin corp strain, cu supuratie 
t bronjiectazu secundare (control bronhoscopic). supurape 
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ft*. 316. — A — atelectazia lobului mediu $i a segmentului dorsal inferior drept, 
f"— corp strain metalic (nit) situat in bronhia principals dreapta; B — dupa extracpa 
t-fpolui strain, cimpul pulmonar drept 51 -a recapatat transparent normala. 

Diagnostic: atelectazie lobara $i segmentara in plaminul drept; evolupe la remisiune, 
; inlaturarea obstacolului intrabron$ic. 


COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent al bibliotecii OnLiiie GRP-SRIM 
www.iadiologie-pediatrica.ro 


I 




fig. 317. — S. C. <5 (1 an $i 8 luni), cu un afect primar tuberculos sting sub trata- 
ment de 5 luni, pentru controlul caruia s-a facut o radiografie pulmonara, in cursul careia 
se instaleaza brusc o atelectazie. 

Prima radiografie (A) fiind mijcata (copilul plinge $i se zvircole$te) se face o alta 
dupa 10 minute ( B ), care arata discreta asimetrie toracala, cimpul pulmonar drept micjorat, 
cu transparenfa manifest $i omogen diminuata; inima aspirata spre dreapta. 

Diagnostic : atelectazie globala a plaminului drept. (Am interpretat fenomenul ca fiind 
datorit unei contracpi active a plaminului drept, excluzind posibilitatea unei atelectazii 
obstructive, care ar fi necesitat mult mai mult timp, 24 — 48 de ore, pentru resorbpia aerului 
alveolar — N. Nicolescu.) 
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Fig. 318. — I. T. <3 (4 luni), prezinta opacifiere intensa $i omogena a hemitoracelui 
sting, cu mic§orarea spapilor intercostale; inima $i mediastinul superior, aspirate spre stinga; 
plaminul drept destins, depapnd medial marginea dreapta a coloanei vertebrale. 

Diagnostic: agenezia lobului superior al plaminului sting, cu obliterarea bronhiei cores- 
punzatoare (verificare necropsica). 



Fig. 319. — N. C. 9 (5 ani) cu pleurezie a marii cavitap drepte, cu cantitate mode- 
rate de lichid. In segmentul diafragmatic al cavitapi pleurale se vede o opacitate intensa 51 
omogena, care mascheaza conturul diafragmei §i sinusul costodiafragmatic; limita superioara 
a opacitapi lichidiene este concava in sus §i spre linia mediana; restul cimpului pulmonar 
uniform §i discret voalat; marginal se observa o lama de lichid care inso^e§te conturul tora- 
celui pina la virf, continuindu-se apoi spre mediastin (pleurezie „in manta“). 

Diagnostic: pleurezie dreapta „in manta". 
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fig. 320. — S. C. <3 (1 an $i 8 luni), cu bronhopneumonie. Imagine triunghiulara, in 
regiunea mediastinodiafragmatica posterioara stinga, cu conturul bine vizibil prin umbra 
cardiaca, asemanatoare cu cea din atelectazia segmentelor ventrale inferioare. In bemitoracele 
drept se observa o discreta reacpe pleurala mediastinoscizurala superioara. 

Diagnostic: pleurezie bilaterala, mediastinodiafragmatica in stinga $i mediastinoscizurala 
superioara in dreapta. 



diminuata la baza dreapta. 

A (proieqie de fa{a) — pleurezie inchistata mediastinodiafragmatica dreapta (dupa 
pneumoperitoneu artificial); lama fina de exsudat pleural laterotoracic, vizibila foarte bine 
$i in sinusul costodiafragmatic posterior, prin transparent aerica subdiafragmarfca; B (profil) 
— apare evident caracterul inchistat al revarsatului pleural diafragmatic. 

Diagnostic : pleurezie inchistata mediastinodiafragmatica dreapta. 
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Fig. 322. — T. M. $ (16 ani), cu pleu- 
rezie stafilococica. 

A (fa{a) — se observa o opacitate in- 
tensa, omogena, care ocupa mai mult decit 1 

j .matatea externa a hemitoracelui drept; con- 

rural medial al opacitapi este pronun^at convex §i bine delimitat; opacitatea exsudatului 
uiafragmatic se continua lateral cu cea parietala, iar in partea superioara este net §i liniar 
cclimitata, simulind limita diafragmei; restul cimpului pulmonar are transparent apreciabil 
ciminuata, datorita colabarii parpale a plaminului; B (profil) — revarsatul pleural mchistat 
este situat posterior. 

Diagnostic: pleurezie inchistata parietotoracala $i diafragmatica dreapta. 





Fig. 323. A. M. 6 (1 an $i 6 luni) prezinta febra, stare hipertoxica, dispnee, cianoza. 

Revarsat abundent in marea cavitate pleurala stinga, care impinge considerabil inima 
mediastinal spre partea opusa; diafragmul deprimat (aspect radiologic pseudotumoral); la 
oancpa pleurala se extrag 400 rnl puroi verzui, cu pneumococ). 

Diagnostic: pleurezie purulenta inchistata stinga. 
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, F ‘Z; 324 ■ — D - M - (9 luni), cu meningita 51 bronhopneumonie, complicata in a 5-a zi 
cle la debut cu fenomene sugestive pentru pneumotorax. 

1 1 ^ (f a t&) “ colabarea plaminului drept la hil; hemidiafragma impinsa in jos $i inima 

deplasata spre stinga; spapile intercostale largite; mici focare bronhopneumonice in plaminul 
diferenpat de desenul pulmonar mult accentuat (hiperemie compensatoare); 
B (profil) — brida aderenpala laterointerna, care fixeaza partial lobul inferior drept de 
diafragma; restul plaminului strins in jurul hilului, cu u$oara disociere a lobilor. 

Diagnostic: pneumotorax drept cu supapa bronhoalveolo-pleurala. 


294 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent al bibliotecii OnLiiie GRP-SRIM 
www.ra diologie-pediatiica.ro 


( 



Fig. 325 . — F. N. $ (3 luni), prezinta cu 5 zile In urma, catar al cailor respiratoare. 
La internare: febra, dispnee marcata, cianoza cu exacerbari trecatoare, fenomene de compre- 
siune mediastinala. 

A (fata) — pneumotorax drept sub tensiune (prill supapa bronhoalveolopleurala) ; pla- 
minul partial colabat, cu bride aderentiale bazale; inima $i mediastinul superior mult lm- 
pinse spre stinga, prin presiunea exagerata din hemitoracele drept, care genereaza ji o herme 
mediastinala anterioara; emfizem subcutanat laterotoracic drept, dupa punctie pleurala; 
B (profit) — se rcmarci uepiasarea posterioara a inimii 51 a bontului pulmonar drept, pre- 
cum $i colabarea partiala a plaminului sting prin punga herniala, bine vizibila in spapul 
retrosternal; C — dupa exsuflape, plaminul drept s-a reexpansionat pina aproape de peretele 
toracic; hernia mediastinala a disparut, iar inima a revenit la pozitie aproape normala; 
emfizemul subcutanat laterotoracic drept s-a extins 51 in regiunea cervicala. 

Diagnostic: pneumotorax drept spontan, sub tensiune marcata, cu hernie mediastinala 
anterioara 51 emfizem subcutanat (acesta din urma consecutiv punctiei de exsuflatie). 
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Fig. 326. — V. T. <3 (5 ani). De- 
butul bolii cu 11 zile inainte de inter - 
nare, cu febra mare, tuse, junghi abdo- 
minal. Matitate in tot hemitoracele drept, 
cu murmur vezicular mult diminuat. 
La puncpa pleurala se extrage lichid 
purulent. 

A §i B (fa{a §i profil in decubit 
ventral) — hidropneumotorax drept ma- 
siv, poliinchistat, sub tensiune, cu pneu- 
mopatie buloasa; hemidiafragmul drept 
impins in jos; supradiafragmatic se ob- 
serva importante depozite opace (de fi- 
brina); pleura parietala apreciabil in- 
grojata, vizibila laterotoracal sub forma 
unei benzi opace; imagini buloase vizi- 
bile in plaminul partial colabat. Lichi- 
dul pleural este etalat in pungile pleu- 
rale, datorita pozipei culcat in care au 
fost efectuate radiografiile. 

Diagnostic: piopneumotorax drept 
poliinchistat. 
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Fig. 327. — D. Gh. S 
(9 luni), cu debut brusc, febra 
mare, convulsii, dispnee cu tiraj 
sternal. Raluri subcrepitante, bi- 
lateral. Emfizem al lobului su- 
perior drept, cu amprenta larga 
pe conturul drept al mediastinu- 
lui; pedicul cardiovascular ingus- 
tat; desenul pulmonar intarit. 

Diagnostic: emfizem ob 

structiv lobar (lobul superior al 
plaminului drept). 




pulmonar generalizat cu un ileus paralitic, ii 
bronhopneumonie, indica deseori un prognostic 
Diagnostic radiologic: bronhopneumonie; 
lobul ui superior sting; ileus paralitic. 


Fig. 328. — O. R. <3 (8 luni), cu 
debut in urnta cu 7 zile, cu febra, tuse $i 
dispnee, care s-au accentuat progresiv; apare 
apoi cianoza intensa a buzelor, meteorism 
pronun^at; raluri subcrepitante diseminate 
in ambii plamini; exitus in a 9-a zi de 
boala, cu fenomene clinice de meningo- 
encefalita §i insuficien;a respiratorie. 

La necropsie: emfizem generalizat; 

rare focare bronhopneumonice; lobul su- 
perior sting mult destins de aer, foarte 
palid, crepita la presiune. 

Radiografia efectuata in ziua decesu- 
lui arata emfizem generalizat, cu caracter 
extensiv-obstructiv in treimea superioara a 
cimpului pulmonar sting; mediastinul su- 
perior impins spre dreapta §i ingustat (prin 
presiunea exercitata de zona pulmonara cu 
emfizem obstructiv); de remarcat saracia 
desenuiui pulmonar la acest nivel; in restul 
plaminului trama este intarita, fiind presa- 
rata pe alocuri cu mici focare „vatoase“ 
de bronhopneumonie. Meteorism conside- 
rabil (ileus paralitic). Asocierea emfizemului 
prezenta unei simptomatologii clinice de 
grav. 

emfizem generalizat; emfizem obstructiv al 
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Fig. 329. — D. I. 3 (5 saptamini). Boala a debutat cu 2 saptamini in urma, prin tuse 
in reprize $i cianoza a fe^ei ; in prezent, copilul este afebril, prezinta tahipnee, tuse in chinte 
insopte de apnee trecatoare 51 cianoza. Discrete raluri crepitante in ambele cimpuri pulmonare. 

A — hernie mediastinala anterioara, consecutiva expansiunii considerabile a plaminului 
sting, cu emfizem obstructiv masiv (foarte probabil prin obstrucpa bronhiei principale). 
Mediastinul superior impins spre dreapta. Opacifiere prin colabare a jumatapi superioare a 
plaminului drept. Emfizem compensator bazal; B — dupa 6 zile de evolupe, emfizemul 
obstructiv $i hernia mediastinala s-au extins. Inima si mediastinul superior sint impinse spre 
dreapta, unde nu se mai pot diferenpa de umbra plaminului drept, colabat. Limitele mediale 
ale plaminului drept, considerabil marit de volum, se pot identifica bine in hemitoracele 
drept, la circa 15 mm in afara conturului drept al coloanei vertebrale. 

Concluzii diicufii. Emfizem obstructiv cu hernie mediastinala anterioara a plaminului 
sring (tabloul radiologic este dominat de simptomatologia suferin;ei bronjice, particularitate 
a copiilor mici cu afecpuni acute ale aparatului respirator). Opacifierea intensa ji omogena 
a hemitoracelui drept, insopta de deplasarea inimii si mediastinului superior spre dreapta, 
ar putea fi usor confundata cu o atelectazie masiva a plaminului drept; lipsa retracpei 
toracice homolaterale $i a ingustarii spapilor intercostale, alaturi de faptul ca imaginea s-a 
constituit in etape, consecutiv modificarilor din plaminul sting, elucideaza diagnosticul si 
mecanismul de producere a procesului morbid. 
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Fig. 330. — N. S. $ 
(7 ani), cu rujeola In a 6-a zi 
de la eruppe; afebrilitate, sta- 
rea generala buna, raluri 
bron$ice. 

A — buchet de bule de 
emfizem in Iobul superior 
drept, cu benzi fine de ate- 
lectazie peribuloasa; banda 
atelectatica suprascizurala (ex- 
presia radiologica a suferin- 
tei obstructive bronjice); 
B — dupa 8 zile de evolupe, 
bulele remaniate, atelectazia 
din jur resorbita (aspect de 
baloane desapun); C — dupa 
o evolufie de 13 zile, bulele 
a.u disparut; persista o fina 
mgrojare a scizurii superioare. 

Diagnostic: emfizem bu- 
los in cursul unei pneumopatii 
acute rujeolice. 
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Fig. 331 F. 


ig. 33F S. C. 9 (1 an §i 10 luni), prezinta cu 4 zile inainte, debut ca intr-o afec- 
^iune acuta pulmonara, cu febra ridicata (39 — 40°), tuse, dispnee, cianoza a buzelor; starea 
generala s-a agravat progresiv. Matitate a intregului hemitorace sting, cu murmur vezicular 
aproape about. La examenul radioscopic se observa o opacifiere intensa, omogena a hemi- 
toracelui sting. 

A (fa^a) — la 6 zile de la debut se vad multiple imagini buloase, pe un fond de 
opacihere intensa, omogena, de atelectazie obstructive ; inima este impinsa spre dreapta, prin 
presiunea emfizemului bulos extensiv; B (profil) — in acela$i moment al evolupei, forma 
» l dimensiumle bulelor sint complet deosebite de cele din proiecfia frontala; in mediastinul 
posterior se disting doua imagini aerice adiacente, cu forma de virgula intoarsa, cu contur 
ioartc fin $i^ u?or festonat (aceste caractere demonstreaza ca bulele nu au un perete propriu 
mci forma bine definita, sint pseudocavitap); mediastinul anterior $i toata regiunea cores- 
punzatoare lobului superior sint opacifiate (atelectazie); sinusul costodiafragmatic posterior 
iber, fara exsudat; C D (fa^a $i profil) — la 6 zile dupa efectuarea radiografiilor din 
A $i B; C bulele^ s-au extins, afectind intreg plaminul; persista o zona atelectazica in 
porpunea lateroaxilara a lobului superior; D (profil) — bulele bazale mult marite $i supra- 
tensionate deprima $i mascheaza conturul diafragmei, din care se mai vede numai un mic 
segment in porpunea anterioara; E (fa;a) — din contopirea buchetelor de bule a rezultat o 
bula giganta, care ocupa aproape tot hemitoracele, exceptind porpunea apicala; fina lama 
atelectazica peribuloasa; F (profil) — conturul pronun^at neregulat, vizibil in porpunea 
supenoara $i anterioara a bulei gigante, precum $i prezen;a de alte mici bule $i contururi 
arcuite de bule in interior pledeaza pentru originea polibuloasa a bulei gigante „unice“. 

Diagnostic radiologic: pneumopatie acuta buloasa, in evolupe. 
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Fig. 332. — D. V. 6 (3 ani $i 3 luni), cu tuse convulsiva de 2 saptamini; de 4 zile 
stare subfebrila, tuse accentuata, dispnee. Raluri bronjice diseminate bilateral. 

A (fata) — bula giganta de erafizera, ocupind doua treimi inferioare din hemitoracele 
sting, bine circumscrisa, cu contur opac, sub^ire, regulat (atelectazie peribuloasa) ; alte imagini 
buloase la baza plaminului, cu septuri arcuite vizibile in interiorul lor; inima $i mediastinul 
superior u$or impinse spre dreapta; B (profil) — imaginea buloasa ocupa aproape intreg 
diametrul anteroposterior al toracelui, prezinta contur policiclic ji septuri fine la interior 
(bule fiice); din bulele bazale nu se vad decit arcuri fine septale care delimiteaza zone 
de hipertransparen;a. 

Diagnostic: bule gigante de emfizem in plaminul sting. , 
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Fig. 333. — B. M. $ (8 ani), 
cu plaga prin mu§catura de §arpe, 
in regiunea laterocervicala dreapta 51 
regiunea supraclaviculara dreapta 
(plaga punctiforma); dupa 2 ore de 
la mujcitura apare brusc emfizem 
subcutanat cervical, care sc extinde 
progresiv la fa^a, torace 51 abdomen; 
crepitapi subcutanate la palpare; afe- 
brilitate, u$oara dispnee, starea ge- 
nerala buna. 

A (fa(a) — dupa 24 de ore de 
la mujcatura se observa o linie opa- 
ca, intrerupta, in zigzag, care inso- 
(e§te de o parte $i de alta conturul 
cardiac, se prelungejte in sus spre 
mediastin, indcpartindu-se apoi oblic, 
in afara, in vccinatatea claviculelor 
(emfizem mediastinal). Virful inimii 
este coafat de o fina banda clara, 
care se intinde medial pina la mar- 
ginea coloanei vertebrale (aer sub- 
pleural la acest nivel). Xesuturile 
moi toracocervicale 51 periscapulohu- 
merale disecate de fi§ii paralele $i 
multiple zone areolare clare ({esutul 
lax subcutanat destins de aer); 
B (profit) — se remarca dispozipa 
paralela a fi§iilor de hipertranspa- 
ren^a aerica in porpunea anterioara 
p posterioara a peretelui toracoab- 
dominal; umbre asemanatoare se pro- 
iecteaza $i pe aria pulmonara retro- 
sternala (pot fi confundate — mai 
ales in proiecpa frontala — cu mo- 
dificari intrinsece pulmonare). 

Mecanismul de producere a cm- 
fizemului in acest caz: plaga supra- 
claviculara profunda a afectat §i do- 
mul pleural; s-a creat comunicape, 
cu supapa alveolointerstipala, rezul- 
tind fuzarca aerului progresiv, prin 
interstipul peribron§ic, catre poarta 
hilului, mediastin, ^esutul interstitial 
subcutanat cervicotoracoabdominal. 

Diagnostic radiologic: emfizem 
mediastinal §i subcutanat extensiv 
(cervicotoracoabdominal). 
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Hernia congenitala diafragmatica $i relaxarea diafragmei 

(fig. 334 $i 335) 


Hernia congenitala diafragmatica se produce prin punctele slabe ale dia- 
fragmei: 

— segmented postero-laterale ale diafragmei (gaurile Bochdalek; varianta 
cea mai frecventa la copil; 

— segmentul dintre stern $i porpunile costale (gaura Morgagni); pe aici 
herniaza de obicei colonul; 

— hiatusul esofagian; 

— in mod cu totul exceptional, orificiul virtual de trecere a venei cave 
inferioare sau al aortei; 

— absen^a congenitala a diafragmei. 

Hernia diafragmatica este mai frecventa in stinga deck in dreapta, dato- 
rita, poate, protectiei ofente de ricat (Caffey). Pot hernia stomacul, intestinul 
subtire $i colonul, splina, ficatul, rinichiul $i epiploonul. 

Examenul radiologic este suveran pentru diagnostic. 

Radiografia simpla arata, intr-un hemitorace, prezenta unor opacitati de 
densitate variata, deseori sugerind imagini de anse intestinale. Inima $i medias- 
tinul sint impinse spre partea opusa. Precizarea diagnosticului este posibila, 
insa numai dupa ingerarea de bariu, care evidentiaza organele digestive dis- 
locate in hemitorace (fig- 335). O data stabilit diagnosticul, aplicarea trata- 
mentului chirurgical se impune fara aminare (pericol de moarte subita). 

In primele ore de viata, herniile diafragmatice pot simula o tumoare 
pulmonara, data fiind lipsa de aer din intestin. 

Sint posibile hernieri posttraumatice, care se pot produce prin orice por- 
tiune lezata a diafragmei. 

Relaxarea diafragmei poate da aspecte radiologice asemanatoare cu cele 
din hernia diafragmatica (fig. 334). Continuitatea conturului hemidiafragmei 
interesate, foarte mult denivelat fata de cel opus, §i examenul baritat care arata 
situatia normala a stomacului §i intestinului ajuta la precizarea diagnosticului. 
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Fig. 334. — L. M. 9 (5 ani), internat pentru o boala infectocontagioasa; in antecedente, 
u$oara dispnee de efort. _ . 

A (fa{a) — hemidiafragma stinga foarte mult ascensionata, cu mijcari paradoxale res- 
piratorii, In cursul fazelor respiraliei la examenul radioscopic; stomacul cu fornixul destlns 
de gaze 51 cu nivel de lichid; pneumatoza unghiului colic sting; inima impinsa spre dreapta; 
plamlnul sting comprimat, hipoventilat, cu mici zone atelectazice; B (prof il) ^ se poate 

urmari continuitatea perfecta a conturului hemidiafragmei stingi, mult denivelata fa^a de cea 
dreapta; inima deplasata posterior. , 

C Iprofil, dupa ingerarea de bariu) — stomacul incurbat §1 etalat antcro -posterior, sub 
arcul diafragmatic, pe toata Intinderea lui. 

Diagnostic: relaxare diafragmatica stinga. 
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Fig. 333. — P. M. <3 (2 ani $i 8 luni) este internat in spital pentru tuse spastica, 
dispnee, stare toxica, deshidratare. Rare raluri bronjice. 

Radiografiile de fa$a (A) $i profil ( B ) evidenpaza aspecte sugestive pentru o hernie 
diafragmatica stinga prin defect congenital pleuroperitoneal tip Bochdalek. Radiografia de 
fafa demonstreaza lipsa conturului diafragmatic sting $i deplasarea inimii §i mediastinului 
superior spre dreapta, in prezen;a unei opacitap dense bazale §i a unor imagini aerice pseudo- 
chistice in restul plaminului (de remarcat absen^a imaginilor aerice obi§nuite pentru colon 
in regiunea abdominala). Radiografia de profil evidenpaza, in mediastinul anterior, imaginea 
colonului, cu haustrapi, care se continua latero-inferior cu segmentul abdominal colic, 
marcat de prezen^a unei mici cantitad de gaze in lumen. 

Radiografiile cu bariu, de fa^a (C) $i de profil (D), demonstreaza clar prezen^a colo- 
nului in hemitoracele sting, ca $i hernierea pordunii sale proximale prin mediastinul anterior, 
cu patrundere par;iala in hemitoracele drept. 

Diagnostic: hernie diafragmatica stinga. 
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Pneumopatiile acute la copil 


In cadrul infeqiilor acute ale cailor respiratorii, pneumoniile fi bronho- 
pneumoniile ocupa un loc important in patologia copilului atit prin frecveqa 
lor, cit 51 prin gravitatea pe care o pot prezenta, in special la copilul mic. 

Aspectele radiologice ale pneumopatiilor acute, de cele mai diverse etio- 
logii, sint relativ polimorfe, intricate fi, in general, pupn caracteristice. 

Particularitqile anatomice fi imunobiologice ale copilului explica, in 
parte, difuzarea larga a procesului inflamator, de la rinofaringe fi trahee la 
caile aeriene intrapulmonare. Imaginile radiologice variaza in funqie de com- 
ponentele anatomice ale plaminului, afectate in procesul de boala. 

De la bun inceput menponam ca bronfitele acute cu reaqie minimala peri- 
bronfica nu dau, in general, modificari radiologice; cind, totufi, exista, ele sint 
neinsemnate fi necaracteristice, constind din intarirea desenului pulmonar fi a 
umbrelor hilare (fig. 336, 337 $i 338). 

Luind drept criteriu particularitaple structural anatomoradiologice ale 
proceselor patologice pulmonare, acestea pot fi incadrate in trei grupe: 

— pneumonii alveolare; 

— pneumonii intersti(iale; 

— pneumonii mixte. 

Pneumoniile alveolare fi bronhopneumoniile sint, in mod obifnuit, de 
natura bacteriana. 

Dintre pneumoniile intersti(iale, unele sint produse de virusuri cunoscute, 
cum este virusul gripal, sau inca neidentificate; acestea constituie grupul afa- 
ziselor pneumonii atipice primitive. In afara de virusuri, al(i agen(i infec(io?i 
— rickettsii, bacterii, fungi etc. — pot de asemenea sa produca leziuni ale 
inter sti(iului; din punct de vedere histopatologic, leziunile difera in oarecare 
masura, dar expresia lor radiologica este, de cele mai multe ori, asemanatoare. 
De aici decurg greuta(i mari in interpretarea fi incadrarea diagnostic^ a ima- 
ginilor anormale. 

Defi infec(iile virotice manifesta un tropism special pentru intersti(iul 
pulmonar, iar cele bacteriene afecteaza cu predilec(ie parenchimul alveolar, fi 
unele fi altele pot imbraca, cel pu(in in anumite momente evolutive, acelafi 
aspect radiologic. In stadiul initial, de constituire, o pneumonie sau bronho- 
pneumonie bacteriana poate fi exprimata radiologic numai printr-o accentuare 
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a desenului tramci conjunctive (stadiul hiperemic), pretind la confuzie cu infil- 
tratele interstipale virotice. 

O opacifiere segmentara omogena sau in focare neomogene poate fi data 
fi de o viroza, prin afectarea predominant;! a alveolelor (ca in gripa cu leziuni 
exsudative, hemoragice fi edematoase) sau prin asocierea unei atelectazii, deter- 
minata de suferin^a bronfica. 

Pneumoniile mixte, cu leziuni alveolarc fi interstipale, sint datorite, in 
general, infecpilor virotice urmate de infecpi bacteriene. 

'J’inem sa precizam insa ca pneumonia mixta, ca entitate radiologica, im- 
plied orice opacitate data de un proces acut pulmonar, care intereseaza simul- 
tan cele doua componente anatomice ale ^esutului pulmonar (interstipul fi 
alveolele) (fig. 371); etiologia lor este foarte variata, iar substratul histopato- 
logic diferit (infiltrate interstipala, alveolita exsudativa, atelectazie etc.). 


A. Pneumoniile alveolare 

La copil, cele mai multe pneumonii alveolare sint produse de pneumococi 
fi numai rareori de streptococi, stafilococi, bacilul Friedlander etc. 

Uneori, condensarile pulmonare fi infeepa bacteriana sint precedate de 
obstruepa bronfica fi de atelectazie. Imaginile radiologice nu sint caracteristice, 
opacitaple de pneumonie alveolara, tuberculoza exsudativa fi atelectazie fiind 
asemanatoare; numai dinamica radiologica le poate diferenpa in parte. 

Condensarea pneumonica extinsa la un lob (fig. 341), la un segment 
(fig. 340) sau la un subsegment este rar intilnita la copii sub virsta de 2 ani. 
Cel mai freevent se semnaleaza formele diseminate lobulare, bronhopneumonice 
(fig. 344). Focarele de pneumonie lobulara pot fi distribuite unilateral sau 
bilateral; topografia lor exacta se precizeaza numai in proieepa latcrala, prin 
raportarea la liniile scizurale, care se evidenpaza bine in aceasta pozipe 
(fig. 348). 

Sugarii fi copiii mici manifesta o tendin^a la forme bronhopneumonice 
diseminate, cu focare foarte mici, individualizate (fig. 349); la cop.ii mai mari 
predomina formele de bronhopneumonie in focare confluente, mari, polimorfe, 
ajungind pina la formele pseudolobare, cu imagini asemanatoare celor din 
pneumonia lobara (fig. 354). 

Localizariie hilare ale pneumocociilor copilului, cu aspecte clinice fi radio- 
logice atipice, sint relativ freevente, mai ales la copii de virsta foarte mica. 
In aceasta eventualitate, tabloid radiologic este ioarte apropiat de cel din 
pneumonia virotica primara cu atit mai mult, cu cit opacitaple se extind de 
la hil catre periferia plaminului. 

Traducerea radiologica a rezolupei proceselor pulmonare poate fi variata 
(prin pete, destramare, regresiune marginala etc.) fi survine dupa citeva zile, 
uneori de abia dupa citeva saptamini de la data disparipei semnelor clinice. 

In perioada de rezolupe a pneumoniei, intr-un procent destul de mare de 
cazuri, se deceleaza mici exsudate pleurale, care anterior erau mascate de opaci- 
tatea pneumonica (fig. 341). De obicei, acestea se resorb destul de repede; mai 
rar pot fi urmate de pleurezii purulente. 

Exista fi procese pneumonice bacteriene care evolueaza ca un infiltrat 
labil recidivant, simulind pneumonia virotica (fig. 343); acestea se traduc prin 
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focare dc condensare, care apar de obicei In aceeap zona pulmonara, pc un 
fond de bronpectazii, p corespunde bronptei segmentare a adultului. Dia- 
gnosticul diferenpal este dificil de facut la copil, data fiind lipsa expectorapei; 
numai repetarea episoadelor congestive in acelap loc, depistate radiologic, 
indreapta atenpa spre aceasta afecpune. 

Unele bronhopneumonii bacteriene prezinta anumite particularitap de 
dinamica radiologica, care, prin coroborare cu datele tabloului clinic, permit 
punerea unui diagnostic radiologic de probabilitate. 

Pneumoniile stafilococice. Incident pneumopatiilor stafilococice a crescut 
considerabil in ultima vreme; ele sint de gravitate extrema la sugari p copiii 
mici. 

In marea majoritate a cazurilor, leziunile pulmonare sint secundare altor 
localizari (cutanate, oso^e, rinofaringiene etc.) sau survin ca o complicate in 
diverse boli infecpoase (gripa, rujeola, tuse convulsiva etc.). In septicemiile cu 
stafilococ, plaminul manifesta o electivitate deosebita pentru leziunile stafilo- 
cocice (90%); in general, acestea survin rapid, la numai citeva zile de la 
debu tul clinic, fiind de un real ajutor pentru diagnosticul precoce. 

Leziunile pulmonare, primitive sau secundare, imbraca tabloul supurapilor 
pulmonare, a caror intindere p evolupe variaza mult. 

De cele mai multe ori, imagimle radiologice sint destul de caracteristice, 
sugerind etiologia stafilococica chiar in lipsa unor date clinice $i de laborator 
concludente. 

Focarele pulmonare evolueaza rapid spre necroza, realizind inca din 
primele zile un mozaic anatomoradiologic de focare pupn opace, la limita 
vizibilitapi (leziuni exsudative), de noduli mai opaci §i mai bine conturap 
(caracter necrotic) $i microcavitap (abcese uscate evacuate); aparipa bulelor 
de emfizem p a revarsatelor pleurale, cu tending spre inchistare rapida, com- 
pleteaza tabloul radiologic care este aproape patognomonic. 

Pneumotoraxul spontan (fig. 365) $i empiemele masive pleurale (fig. 364 B) 
sint complicapi relativ frecvente ale stafilocociilor pulmonare, de gravitate 
extrema la sugarii §i copiii mici. 

Din combinarea acestor leziuni elementare rezulta polimorfismul aspectelor 
radiologice din stafilocociile pulmonare, care, schematic, pot fi grupate in 
urmatoarele forme: 

1. forma micronodulara diseminata; 

2. forma macronodulara diseminata; 

3. forma pneumonica segmentara; 

4. forma pneumonica masiva extensiva; 

5. forma pleurala; 

6. forma buloasa extensiva. 

In afara de acestea se intilnesc p forme atipice (fig. 361, 362 p 363), 
care pot simula, in primele etape de evolupe, orice afecpune acuta pulmonara. 
Numai evolupa spre supurape, cu aparipa de bule de emfizem, poate sugera 
infecpa stafilococica, diagnosticul raminind sa fie precizat pe baza tabloului 
clinic p a datelor de laborator. 

Pneumoniile streptococice prezinta o incident mare la copii, in compa- 
rape cu adultul. Radiologic se manifesta sub aspectul pneumoniei in focare 
diseminate, „vatoase“, pupn opace, putind interesa orice porpune a plaminu- 
lui. Regresiunea procesului este mai rapida decit in stafilococii, iar evolupa 
spre abcedare p formare de bule este rara. 
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Pneumoniile cu B. Friedlander sint rare la copii 51 survin mai ales in 
formele septicemice; aspectul radiologic este de bronhopneumonie, necaracte- 
ristic. 

Micozele pulmonare. Majoritatea infecpilor micotice survin in cursul 
altor afecpuni preexistente, exceptional aparirid ca afec^iuni primare pulmonare. 

Diversitatea aspectelor morforadiologice reflecta polimorfismul leziunilor 
din aceste infec^ii. Imaginile radiologice nu sint caracteristice; ele capata 
valoare diagnostic^ numai prin coroborarea cu datele clinice, imunobiologice 
$i de laborator. 

Imbogaprea tabloului radiologic concomitent cu exacerbarea fenomenelor 
clinice, in cursul unui tratament cu antibiotice $i cortizon, reprezinta un ele- 
ment prezumtiv pentru asocierea unei infecpi micotice. Dintre acestea, la copii, 
se observa cel mai frecvent infecpa cu Candida albicans (candidoza), care se 
traduce prin tabloul radiologic al bronhopneumoniei comune (fig. 396). 

In formele acute, mai ales cele septicemice, leziunile micotice trebuie 
diferenpate de cele stafilococice, cu care de altfel se pot asocia. Adams (citat 
de Nelson) pune chiar problema unei acpuni sinergice intre Monilia albicans 
$i stafilococ. In amindoua afectiunile se observa un polimorfism lezional 
pulmonar Inca din primele zile dupa debutul clinic, insa succesiunea stadiilor 
evolutive histopatologice ale leziunilor elementare stafilococice este mai rapida 
$i formatiunile buloase domina tabloul radiologic, fapt pu^in obi$nuit in bron- 
hopneumoniile micotice. Diferentierea radiologica este imposibila in cazul aso- 
cierii celor doua afec^iuni. 


B. Pneumoniile intersti^iale virotice 

Procese inflamatoare acute pulmonare, de gravitate variabila, pot fi pro- 
duse de diverse virusuri, unele neidentificate inca; ele alcatuiesc grupul pneu- 
moniei virotice primare. Alteori, pneumopatia apare ca manifestare secundara 
in cadrul unei Soli virotice cu etiologie cunoscuta, fiind provocata chiar de 
agentul patogen al bolii ca, de exemplu, in gripa, rujeola, varicela, mono- 
nucleoza infecpoasa, parotidita epidemica, hepatita epidemica etc. 

In pneumonia virotica primara, diagnosticul nu este posibil decit prin 
coroborarea datelor clinice, radiologice $i serologice, eliminindu-se alte boli cu 
manifestari similare. Data fiind discordant mare dintre intinderea procesului 
pulmonar $i saracia semnelor auscultatorii, examenul radiologic este procedeul 
cel mai eficace de evidenpere a afec;iunii pulmonare. 

Dinamica imaginii radiologice, urmarita in timp, indica o labilitate a 
leziunilor. Acestea persista mai pupn decit infiltratele tuberculoase $i mai 
mult decit pneumoniile bacteriene. Datorita marii frecven^e a pneumoniilor 
virotice, care depa$esc substantial pe cea a pneumoniilor bacteriene, deseori se 
intilnesc aspecte neobi§nuite, care pot simula diverse afec^iuni bacteriene sau 
tuberculoase, ridicind probleme dificile de diagnostic. 

Fara a se putea vorbi de o specificitate radiologica atit in pneumonia 
virotica primara, cit $i in pneumoniile virotice secundare, modificarile pulmo- 
nare prezinta unele particularity care le deosebesc de alte pneumopatii acute. 

1 . Umbrele hilare sint accentuate, largite, mai opace $i imprecis conturate. 

2. Imaginile descrise mai sus se inso^esc constant de linii opace, cu limite 
neprecise, care radiaza de la hil spre periferie, urmind caile bronhovasculare 
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(infiltrate peribronhovasculara). Acest aspect se observa indeosebi la baze, 
interesind mai ales segmented posterioare, insa pot afecta orice ^ porpune a 
plaminului. Ingro$area liniilor bronhovasculare se poate urmari pina la pen- 
feria plaminului, pastrind acelea$i caractere morfologice. Uneori, extremita^ile 
lor se largesc in forma de maciuca (semn important radiologic — Nicolescu). 
Cind sint numeroase, prin suprapunerea $i intretaierea lor, pot lua aspect de 
opacita;i neomogene, de slaba intensitate, asemanatoare cu cele din pneumonia 
alveolara. In acest caz, exanrenul dinamic radiologic releva caracterul intersti- 
tial al procesului, prin faptul ca: 

3. lmaginea se atenueaza in inspira^ie profunda, 1a un aspect destramat, 
observindu-se clar liniile ingro$ate care traduc infiltrapa peribronhovasculara, 

desfa$urate in plamin ca un evantai. . . ...... 

4. Totdeauna se asociaza un desen in retea cu ochiuri megale (mtiltrape 
perilobulara), acesta observindu-se atit in zonele cu modificari ale linulor 
bronhovasculare (marea retea), cit $i in vecinatatea sau chiar 111 zonele mai 
indepartate, adesea $i in plaminul opus. Acestei reacpi perilobulare mdepartate 
ii acordam, in prezen^a celorlalte semne radiologice, o deosebita valoare dia- 

gnostica (Nicolescu). , , . . „ 

Toate aceste modificari nu sint in realitate decit expresia radiologica a 
infiltrapei interstipale, care reprezinta un mod de reacpe particulara a t esu ' 

tului pulmonar fata de virusuri. .. . . . 

Deosebit de manifestarile interstipale, pe filmul radiologic apar frecvente 
opacitati micronodulare, macronodulare sau segmentare, expresie a suterm^ei 
parenchimului alveolar. In zonele infiltrate se pot observa elemente cu aspect 
„vatuit“, axate mai ales pe liniile bronhovasculare; in general, acestea sint 
de intensitate slaba, cu contur imprecis §i put;in numeroase, dar uneori pot i 

numeroase $i confluente, ca in gripa. . „ .. . . 

Opacitaple nodulare mai dense, mai bine conturate $i fara tendinta la 

confluare sint expresia atelectaziilor lobulare. . 

Se pot observa ?i opacitati dense, intinse, um- sau polisegmentare, deter- 
minate de infectiile bacteriene asociate sau de atelectaznle survemte prin 
obstrucpa unor bronhii de calibru mare (fig. 367). _ 

Alaturi de aceste modificari se constata deseori aparitia de lmagim clare, 
de emfizem circumscris (bule de emfizem) $i emfizem segmentar extensiv, care 
au la origine fenomenul de ventil bron§ic (fig. 369). 

Coexistent frecventa a nodulilor atelectatici $i a bulelor de emfizem pe 
imaginea radiologica demonstreaza filiapa fiziopatologica a acestora (sutenn^a 

bronsica) (fig. 380). ... .... * - • , 

Afectarea pleurei se manifest prin reacpi scizurale ?i fine ingro$ari pleu- 
rale marginale, vizibile mai mult laterobazal, diafragmatic 51 mediastinal poste- 
rior. Pleureziile exsudative constituie o exceptie 51 se limiteaza la mici revar- 
sate in sinusurile costodiafragmatice; rareori sint mai abundente, insa se resorb 
foarte repede. Frecventa mare ?i precocitatea apantiei reacpilor pleurale pare 
sa indice ca acestea nu reprezinta comphcatn, ci componente integrante ale 

procesului infiltrativ pulmonar. . * A . • .„i 

Adenopatiile hilare ?i traheobron$ice, extrem de rar intilnite, au 

minim in constituirea imaginilor radiologice. ... , • 

Prin combinarea elementelor morforadiologice descrise lau na$tere^cele ma 
variate imagini. Dintre acestea se desprind citeva forme radiologice, in cadrul 
carora exista subdiviziuni cu oarecare trasaturi comune: 
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1. forma hilara; 

2. infiltrapi interstipale hilobazale, limitate la teritorii pulmonare restrinse; 

3. condensari pulmonare segmentare sau lobare (cu imagini asemanatoare 
celor din pneumonia franca lobara; 

4. forme granulice diseminate, frecvent intilnite la copii, se insotjesc de 
manifestari clinice grave; simuleaza bronhopneumonia bacteriana p tuberculoza. 
Tacerea au.cultatorie p fugacitatea opacitaplor tran$eaza diagnosticul (fig. 380). 

La sugari, pneumoniile virotice primitive sint dificil de recunoscut, cind 
apar in mod sporadic. Ele prezinta citeva particularitap anatomofiziopato- 
logice: 

— leziunile sint discrete p generalizate, cu localizare electiva in lobii 
superiori (fig. 367); 

— fenomenele funcponale cu expresie radiologica (emfizemul p atelecta- 
zia) apar precoce $i se succed uneori cu o rapiditate uimitoare, dind complicapi 
dramatice (paralizie pulmonara, hernii mutilante mediastinale etc.); 

— virarea proceselor interstipale spre infecpi bronho-alveolare secundare 
se face cu u$urin^a. Pneumopatiile virotice interstipale au, in general, prog- 
nostic bun; evolupa este benigna, rezolupa producindu-se complet (fara sechele) 
in 2 — 4 saptamini. 

Complicapi se produc rareori. Ele constau in emfizem interstitial, pneu- 
motorax spontan (prin ruperea unei bule de emfizem in interstipu sau in 
cavitatea pleurala), pneumonii, bronhopneumonii, pleurezii purulente (infec^ii 
secundare). 

Pneumonia din gripa. In majoritatea cazurilor, inf iltra^iile pulmonare au 
caracter mixt, alveolointerstipal (fig. 371); aceasta particularitate se explica 
prin caracterul predominant hemoragic p edematos al leziunilor, care afec- 
teaza p alveolele, p mai ales prin frecven^a mare cu care survin infecpile 
bacteriene secundare. 

Aspectul tipic de pneumonie intersti^iala este rar intilnit p nu se deose- 
bepe aproape cu nimic de imaginile intersti;iale din alte viroze (fig. 372). 

Formele edematoase se traduc radiologic prin incepiri pulmonare, mai 
pronuntate spre baze p regiunile parahilare, prin care se intrezarepe trama 
pulmonara mult accentuata, presarata din loc in loc cu mici focare „vatoase“. 
Acest aspect se inso^epe de obicei de manifestari clinice grave, cu evolupe 
letala in citeva zile. Se mai pot intilni diseminari granulice bilaterale, care se 
pot confunda cu diseminarea miliara tuberculoasa; dar opacitatile nodulare 
din gripa sint mai mari, cu contur neprecis, confluente p neuniform distribuite 
pe cimpurile pulmonare, respectind virfurile. 

Modificarile pulmonare pot fi decelate din primele zile de boala, insa cu 
maximum de frecven;a in a 4-a — a 6-a zi de la debut. 

Rezolutia leziunilor este mai rapida in general decit in pneumonia viro- 
tica primara, in unele cazuri ea fiind completa in a 7-a — a 8-a zi (formele 
predominant hemoragice-edematoase). Exista insa p forme prelungite (5 — 6 sap- 
tamini), care pot simula tuberculoza. 

Pneumonia din varicela p rujeola. In varicela, incidenta pneumoniei 
interstitiale este mica, spre deosebire de rujeola, la care afectarea plaminului 
survine la 20 — 30% din bolnavi. 

Diseminarile de tip granulic sint relativ rare in varicela (fig. 382), avind 
un prognostic rezervat, in timp ce in rujeola sint mult mai frecvente p cu 
prognostic relativ bun (fig. 380). 
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Diseminarile granulice pun probleme spinoase de diagnostic, ele trebuind 
sa fie diferenpate, in primul rind, de granulia tuberculoasa. Deosebirea se 
face pe baza urmatoarelor caractere radiologice: 

1. prezen^a reacpei hilare bilaterale fara adenopatii; 

2. reacpa difuza peribronhovasculara foarte evidenta, care da un aspect 
striat cimpurilor pulmonare; 

3. tramita intensa, generalizata; 

4. micronodulii sint mai rari §i mai pupn uniformi, raspindip pe cimpurile 
pulmonare, in comparape cu granulia tuberculoasa; 

5. disparipa micronodulilor se produce la numai citeva zile de la aparipe 
(componenta atelectatica). 

In plus, dinamica radiologica arata o lipsa totala de confluare a elemente- 
lor nodulare, fapt care le d;o.;cbe$te dc bronhopneumoniile diseminab bacte- 
riene. in acest sens pledeaza $i saracia semnelor stetacustice. 

Pneumonia din adenoviroze. Infiltrapile interstipale nu sc deosebesc cu 
nimic de cele din pneumonia virotica primara (fig. 383); de altfel, cu cipva 
ani in urma. ele erau incluse in aceeap categorie nosologica. 

Pneumonia din hepatita epidemica. Procesele pulmonare sint de tip pre- 
dominant interstitial, discrete, localizate mai ales hilar §i hilobazal (fig. 385). 
Apar mai tardiv, cu incidenta maxima intre a 18-a $i a 21-a zi de la debutul 
bolii. 

Determinari pulmonare asemanatoare se pot intilni p in alte boli virotice, 
ca ornitoza, psittacoza, coriomeningita limfocitara, mononucleoza infectioasa etc. 
Diagnosticul se poate preciza numai pe baza datelor cilinice, radiologice $i 
serologice. 


C. Leziuni pulmonare in tusea convulsiva 

In cadrul tusei convulsive pot sa apara diverse modificari pulmonare, 
unele cu imagini radiologice particulare; aceste modificari sint datorite, in 
anumite limite, acpunii B. pertussis, mai pupn complicapilor secundare bacte- 
riene. 

Este demn de remarcat ca important leziunilor pulmonare variaza in 
funcpe de etapa de evolu^ie a bolii, fiind discrete la inceput p atingind maxi- 
mum de intensitate in a 2-a — a 3-a saptamina de boala. 

in perioada de debut a tusei convulsive, aspectul plaminului este de cele 
mai multe ori normal. Se poate observa numai o discreta accentuare a umbre- 
lor hilare. in acest stadiu, tabloul radiologic este dominat de emfizemul pulmo- 
nar generalizat, cu toate semnele cunoscute. In citeva zile, acesta poate regresa 
sau se complied cu o bronhopneumonie in focare disemmate. Mai rar survin, 
in aceasta perioada, atelectazii limitate sau intinse. 

in stadiul convulsiv (a 3-a — a 4-a saptamina de boala) apar focare de 
condensare pulmonara, din combinarea carora rezulta o serie de imagini, unele 
destul de caracteristice. Dintre acestea desprindem urmatoarele aspecte: 

1. Forme infiltrative hilobazale, cu opacitap bilaterale, care coboara de-a 
lungul inimii ca o „potecuta“, de la hil spre sinusul costodiafragmatic (fig. 386). 
Conturul inimii este relativ freevent §ters §i aproape totdeauna mascat la 
nivelul virfului (fig. 387 $i 390). Spre baze, umbrele se prelungesc de-a lungul 
diafragmei, pina la sinusul costodiafragmatic, care poate fi opacifiat (fig. 388). 
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In partea externa, ele iau un caracter extensiv, pierzlndu-se insensibil in 
clmpurile pulmonare, pe caile bronhovasculare. La sugari 51 la copiii mici, 
etalarea umbrei patologice pe diafragma este discreta sau lipsepe (simuleaza 
infiltratul primar tuberculos) (fig. 386). 

2. Imaginea de „inimd in flacard“ (N. Nicolescu) se observa mai rar, mai 
ales la copiii mari. Inima, complet mascata de opacitap intense, radiare p 
nodulare, pe fondul cu aspect voalat (ca In edemul pulmonar), pare mistuita 
Intr-o para de foe. Baza anatomopatologica pare sa o constituie atelectaziile 
lobulare multiple, asociate cu focare de edem pulmonar. Consideram aceasta 
imagine drept foarte caracteristica pentru tusea convulsiva (fig. 391). 

3. Imaginea baza! a triunghiulard este o varietate topografica a opacitaplor 
hilodiafragmarice, care se etaleaza spre baza, constituind un triunghi cu virful 
la hil p baza pe diafragma. Limita externa este rectilinie p aproape totdeauna 
bine conturata (fig. 389), dar poate fi $i pearsa p mai neregulata. Substratul 
anatomic este variat p intricat: infiltrate interstipala, focare lobulare exsu- 
dative p atelectazice, reaepi pleurale mediastinale. 

4 . Imaginea triunghiulard paramediastinald suspendata are baza la hil §i 
virful In afara (fig. 388); devine mai evidenta in lordoza for^ata. Se asociaza 
de obicei cu celelalte modificari din tusea convulsiva, semnalate mai sus $i 
constituie un semn de mare valoare diagnostica, cind este bilaterala. Substratul 
anatomopatologic este reaepa pleurala mediastinointerlobara, asociata freevent 
cu condensari parenchimatoase In lobul mediu. Reacpa scizurala persista dese- 
ori luni de zile $i lasa sechele. 

5 . Imaginea reticular a se caracterizeaza printr-un desen in re^ea, care 
acopera clmpurile pulmonare In Intregime. Pe acest fond radiaza opacitap 
liniare hilifuge, mai evidente la baze $i foarte slab exprimatc In regiunile 

lateroaxilare. ^ . 

6 . Imagini de diseminar e miliara completeaza imaginea reticulara, la ele 
asociindu-se elemente micronodulare diseminate pe toata suprafa^a cimpurilor 
pulmonare. Diferenperea de diseminarea tuberculoasa este foarte dificila, mai 
ales cind exista adenopatii hilare, freevente In tusea convulsiva (fig. 392). 
Dinamica regresiva a leziunilor indica natura lor. 

Evolupa proceselor este variabila: uneori rapida, alteori lenta, durlnd de 
la clteva saptamlni la mai multe luni (1 sflrpnd, aproape de regula, cu u?oare 
sechele fibroase hilare. 

Dintre complicapi, bronhopneumoniile slnt cele mai freevente; apar In 
perioada tardiva a bolii $i au caracter recidivant. 

Atelectaziile slnt foarte freevente $i, In general, trecatoare (fig. 393). 
Alteori iau un caracter cronic $i evolueaza spre supurapi. 

Dilatapile bronpee pot avea un caracter funcponal p trecator, dar Intr-un 
mic procent de cazuri evolueaza spre forme cronice definitive. 
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Fig. 336. — P. A. 9 (20 de zile) prezinta de 4 zile coriza, tuse spastica; afebrila. 

A — remarcabila Intarire a desenului bronho vascular; emfizem pulmonar generalizat, 
mai accentuat la baze; mica zona de hipoventilape paramediastinal superior drept; lama 
atelectazica subclavicular drept; B — dupa 5 zile: emlizemul remis (cimpurile pulmonare 
mult mic$orate); hipoventila{ia paramediastinala $i atelectazia au disparut; reacpe scizurala 
superioara, cu mic revarsat interlobar. 

Diagnostic radiologic: bronjita, peribron$ita §i emfizem pulmonar. 
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Fig. 337. — M. F. <3 (1 an $i 1 luna), cu rujeola in a 15-a zi de la eruppe; tuse, 
febrilitate. 

Reacpe peribronhovaseulara parahilar $i bazal bilateral, predominlnd in stinga; prin 
opacitatea inimii 51 paracardiac in stinga se deseneaza clar luraenul bronhiilor, scos in 
eviden^a de condensarea peribron^ica; bule de emfizem infrahilar drept. 

Diagnostic radiologic: bronjita si peribron$ita bilateral; bule de emfizem la baza 
dreapta (expresia tulburarilor de ventilape bronjica). 
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Fiji. d38. — T. A. o (9 luni) prezinta de 7 zile subfebrilitate, tuse spastica, u$oara 
dispnee. 

Extremitaple anterioare ale coastelor lajite 51 imprccis conturate; desenul pulmonar 
mult intarit 51 imbogapt bilateral, formind o re^ea cu ochiuri grosolane §i neregulate; are 
focare bronhopneumonice pu^in opace paracardiac drept; la virful inimii se contureaza clar 
traiectul unei bronhii, datorita infiltratiei peribron$ice, opaca radiologic. 

Diagnostic radiologic: rahitism florid; plamin rahitic; psribronjita; discrete focare 
bronhopneumonice paracardiac drept. 


Fig. 339. — C. F. 9 (14 ani), 
bolnava de 1 an, cu crize repetate de 
astm bronjic. 

Radiografia pulmonara (in criza de 
astm bronjic) arata: cimpurilc pulrno- 
nare marite, hipertransparente; liemi- 
diafragmelc mult coborite, aplatizate $i 
cu contur festonat; sinusurilc costodia- 
fragmatice deschise; umbrele hilare foarte 
accentuate; liniile vasculare mult inta- 
rite in jumatatea interna a cimpurilor 
pulmonare, indeosebi spre baze; de 
remarcat gracilitatea desenului vascular 
spre periferia cimpurilor pulmonare 
(spasme ale vaselor mici); inima verti- 
calizata, rotata spre stinga, cu arcul 
pulmonarei exagerat $i virful suspendat. 
Diagnostic clinic-radiologic: astm 
bronjic. 
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Tig. 340. — N. V. 8 (1 a tv $i 1 luua) cu coriza, febra, tuse, raluri subcrepitante in 
regiunea omovertebrala dreapta. Examenul sputel: diplococi Gram-pozitivi. 

A §i B (fa?a $i profil) — proces pneumonic in segment ^ dorsal superior drept, cu 
opacitate omogena, triunghiulara, cu virful la hil ?i baza in axila, net delimitate inferior e 
scizura orizontala; C — dupa 5 zile, pneumonia in regresiune; scizura orizontala aspirata 
5 i oblicizata; lobul superior mic § orat (hipoventilatie obstructive in stadiul rezolutiv al 

pneumoniei). . 

(De notat ca, in stadiul de rezolutie, procesul condensant pneumonic ?i-a pastrat carac- 
terul structural initial, spre deosebire de bronhopneumonia pseudolobara, care in stadiul de 
rezolutie ia aspectul bronhopneumoniei cu focare individualizate.) . , 

Diagnostic clinic-radiologic : pneumonie pneumococica a segmentului dorsal superior drept. 





Fig. 341. — D N. c? (2 ani ?i 2 luni) prezinta de 3 zile febra, tuse, dispnee; matitate 
51 ralun subcrepitante in jumatatea superioara a hemitoracelui drept. Examenul sputei: coci 
Gram-pozitivi. 

A 51 B (fa?a $i profil) — bloc pneumonic, afectlnd lobul superior ji parte din lobul 
mediu, care apar intens §i omogen opacifiate. Discreta reacpe pleurala laterotoracala dreapta; 
C — dupa 7 zile, procesul pneumonic in regresiune; lobul superior mic$orat, cu scizura 
orizontala aspirata $i arcuita (componenta atelectazica asociata — fenomen comun intilnit in 
stadiul de rezolupe a pneumoniei). 

Diagnostic clinic-radiologic: pneumonie pneumococica. 
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Hg- 342. — B. V. <3 (11 ani) prezinta de o saptamina coriza, tuse, subfebrilitate, raluri 
bron$ice. In leucograma 36°/o eozinofile. Examenul sputei: rare eozinofile. 

A — opacitate neomogena paracardiac drept, constituita din focare „vatoase“, con- 
fluente, prin care transpar hniiie bronhovasculare mult ingrojate §i imprecis conturate (com- 
ponenta edematoasa alveolointerstipala); hilul sting accentuat, cu arborizapile intarite, mai 
ales parahilar, unde se observa rare focare de condensare „vatoase“; banda opaca orizontala, 
net conturata in cimpul mediu drept, care se continua de-a lungul peretelui toracic (discret 
revarsat pleural in interlob si marea cavitate); B — dupa 3 zile, procesul din dreapta 
evident in regresiune; procesul din stinga u$or accentuat in regiunea parahilara. 

Diagnostic clinic-radiologic: pneumonie alergica cu eozinofile. 


320 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent al bibliotecii OnLiiie GRP-SRIM 
www.radiologie-pediatrica.io 


Tig. 343. — D.V. (1 an 
§i 9 luni) a prezentat puseuri re- 
petate de bronjita astmatiforma. 
De 4 zile este febril, u$or poli- 
pneic; raluri crepitante baza bila- 
teral; edeme palpebrale marcate. 
Hemograma: leucocite 4 400/mm 3 , 
cu 55°/o limfocite §i 6%> eozi- 
nofile. 

A — proces pneumonic mixt 
hilobazal bilateral, mai accentuat 
in stinga, unde se asociaza o dis- 
creta reacpe pleurala §i, foarte 
probabil, $i o componenta atelec- 
tazica („importanta arcuire a seg- 
mentului afectat, vizibila din 
profil“); B — la 7 zile dupa tra- 
tament cu ACTH, procesul pneu- 
monic foarte mult regresat bi- 
lateral. 

Diagnostic clinic-radiologic : 
pneumonie alergica; bron$ita ast- 
matiforma. 




Fig. 344. — M. D. <J (9 zile). 
Tetanos neonatorum. 

Radiografia pulmonara evi- 
denpaza focare bronhopneumo- 
nice diseminate bilateral, partial 
confluente in jumatatea superioara 
a cimpului pulmonar drept; em- 
fizem compensator la baza dreap- 
ta; inima marita. 

Diagnostic radiologic: bron- 
hopneumonie bilaterala cu focare 
„vatoase“ confluente (aspect „no- 
ros“). (Deces ma4-a zi de boala, 
la 24 de ore dupa efectuarea 
radiografiei; la necropsie s-a ga- 
sit bronhopneumonie bilaterala in 
focare diseminate.) 
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Fig. 345. — V. A. 3 (2 luni), copil distrofic. In a 5-a saptamina de tuse convulsiva 
face un episod acut pulmonar, cu febra (pina la 39°), tuse, dispnee $i cianoza progresiva, 
marcata. Nimic stetacustic. 

Radiografia pulmonara arata transparent?. pulmonara crescuta; hemidiafragmele cobo- 
rlte, u§or aplatizate, cu mobilitate redusa, la examenul radioscopic; umbrele hilare accen- 
tuate cu liniile bronhovasculare intarite. Parahilar drept se observa opacita$i micronodulare, 
dense $i relativ bine indlvidualizate; linia scizurala orizontala discret ingro$ata in partea 
externa. 

Diagnostic radiologic: bronhopneumonie bilaterala; parahilar drept, focare individuali- 
zate, posibil cu caracter necrotic; emfizem pulmonar. (Deces la 24 de ore dupa efectuarea 
radiografiei; la necropsie s-au gasit focare bronhopneumonice, predominind in lobul superior 
drept, in parte confluente, unele abcedate.) 



Fig. 346. — D. P. 9 (7 luni), copil rahitic, prezinta febra, tuse, dispnee $i discreta 
cianoza; raluri bron§ice diseminate. 

Radiografic se gasesc, bilateral, opacitap dispuse radiar (infiltrate peribronhovasculara), 
mai accentuate la baze §i regiunile subclaviculare; focare bronhopneumonice predominant 
axate pe liniile bronhovasculare, pe alocuri partial confluente; zona de emfizem obstructiv 
in treimea medie a plaminului drept, care da o amprenta pe hil §i impinge in jos §i medial 
buchetul bronhovascular bazal, dispus in linii aproape paralele. 

Diagnostic radiologic: bronhopneumonie bilaterala, asociata cu o importanta reacte a 
interstifiului $i fenomene funcponale de obstruepe bronjica. 
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F ig. 347. — M P. 6 (1 an $i 7 luni), prezinta de 3 zile febra (38°), tuse, usoara 
-:spnee; tine ralun subcrepitante in hemitoracele sting. 

, ■ ~ bronhopneumonie distelectazica paramediastinal superior sting (imagine similara 

cilci dm complexul pnmar tuberculos); B — dupa 20 de zile, focarele bronhopneumonice 
axnpiet resorbite. 

Diagnostic radiologic: bronhopneumonie distelectazica stinga. 
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Fig. 348. — C. M. ? (1 an $i 3 luni), in a 4-a saptamina de tuse convulsiva, incepe 
sa subfebriciteze; starea generala buna. Nimic stetacustic pulmonar. 

A (fa{a) — focare opace, diseminate in ambele cimpuri pulmonare, preponderente in 
dreapta, unde conflueaza partial; B (profil) — apare evidenta distribuire polisegmentara a 
focarelor, cu arcuirea $i dislocarea scizurilor, care delimiteaza zone intens §i omogen opa- 
cifiate (expresia componentei atelectazice obstructive supraadaugate). 

Diagnostic radiologic: bronhopneumonie bilaterala in focare confluente, cu components 
atelectazica. 
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Fig. 349. — Z. Gh. 9 (20 de zile). Debut 5n urma cu 4 zile, cu tuse spastica, cianoza, 
febra moderata $i ujoara dispnee; raluri subcrepitante bilateral. 

A — diseminare micronodulara generalizata. Elementele micronodulare dense si relativ 
bine conturate Sint raspindite uniform si simetric in ambele cimpuri pulmonare, fara ten- 
ding la confluare (atelectazii lobulare). Emfizem manifest, generalizat; B — dupa 5 zile, 
procesul a evoluat, aparind numerosi alp noduli, care ramin tot individualizap, menajind 
partial virful plaminului sting. Emfizemul pulmonar s-a accentuat; se remarca in plus apa- 
ritia de multiple imagini microbuloase, mai evidente in jumatatea inferioara a plaminului 
sting si la baza dreapta, unde realizeaza un desen in fagure, bine vizibil prin opacitatea 
hepatica; C — dupa 4 ani (cazul a fost urmarit), imaginea toracopulmonara este normals. 

Diagnostic radiologic: bronsiolita cu imagine radiologica de bronhopneumonie nodulara 
diseminata. 

(Elementele nodulare si niicrobulele sint expresia radiologica a tulburarilor funcponale 
bronhopulmonare, care survin • relativ frecvent in afecpunile acute pulmonare ale nou-nascu- 
tului. Obstrucpa completa a bronhiolelor explica aparipa micronodulilor atelectazici lobulari. 
Obstrucpa bronsiolica incompleta — in ventil — determina constituirea micfobulelor. Ima- 
ginea se poate confunda cu diseminarea hematogena tuberculoasa, care evolueaza spre focare 
exsudative nodulare; dar, asocierea microbulelor diseminate este o exceppe in tuberculoza. 
Diferenperea de bronhopneumonia bacteriana micronodulara se poate face pe baza polimorfiei 
lezionale existente in aceasta din urma, cu elemente imprecis conturate, mai pupn indivi- 
dualizate, tinzind la confluare.) 
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Fig. 330. — V.V. 9 (2 ani 
$i 6 luni), se afla in a 4-a sap- 
tamina de tuse convulsiva; de 
7 zile prezinta febra, dispnee, 
alterarea progresiva a starii gene- 
rale, cianoza m areata; exitus in 
a 6-a zi de la internare. 

A — focare nodulare dise- 
minate in ambele cimpuri pulmo- 
nare, partial confluente, in zo- 
nele parahilara stinga §i bazala 
dreapta. Majoritatea nodulilor sint 
separati ?i bine individualizati 
(atelectazii lobulare); B — dupa 
2 zile, focarele s-au extins, con- 
fluind masiv intre ele, ;i pier- 
zindu-ji individualizarea (reac;ia 
inflamatoare perifocala); C — la 
2 zile dupa efectuarea radiogra- 
fiei redate la B, bronhopneumo- 
nia s-a complicat cu emfizem me- 
diastinal $i subcutanat (ruperea 
unui focar in interstitiu $i, con- 
secutiv, supapa bronhoalveoloin- 
terstitiala). Prin stratul de aer 
infiltrat in mediastin, conturul 
inimii apare net evidential 
(Transparenta pulmonara cres- 
cuta fata de B este datorita aeru- 
lui din interstitiul pulmonar §i 
emfizemului subcutanat, nu re- 
gresiunii focarelor pulmonare.) 

Diagnostic radiologic: bron- 
hopneumonie micronodulara di- 
seminata bilateral, complicata cu 
emfizem mediastinal $i subcutanat 
cervicotoracal (confirmare la ne- 
cropsie); decesul a survenit in a 
6-a zi de spitalizare. 
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Fig. 351. — O. D. <3 (4 ani). Tuse convulsiva de 2 saptamini. In prezent: febra 39°, 
tuse chintoasa, dispnee accentuata, cianoza periorala, starea generala alterata; raluri sub- 
crepitante „!n ploaie" i'n arabele arii toracale. 

A — aspect de voalare noroasa a ambelor cimpuri pulmonare, prin care transpar 
micronoduli „vato§i“, confluenp, mai aglomerap in regiunile parahilare (predomina aspectul 
de edem alveolointerstijial); umbrele hilare dense $i mult largite, cu contur §ters; B — dupa 
8 zile, cimpurile pulmonare apar partial clarifiate; edemul alveolointerstipal in regresiune 
evidenta; persista infiltrapa peribronhovasculara (aspect interstitial mai accentuat) in cimpu- 
rile mediu ;i bazal intern. 

Diagnostic radiologic: bronjita capilara cu mici focare bronhopneumonice §i edem difuz 
alveolointerstipal. 
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Fig. 352. — G. C. 9 (1 an $i 4 luni). Tuse convulsiva in a 6-a saptamina; de 5 zile 
este febrila (39°), cu tuse, dispnee, cianoza pronunjata, batai ale aripilor nasului. 

Radiografia arata opacitap vatoase, confluente, cu aspect de incepare a ambelor cimpuri 
pulmonare, prin care se intrevad liniile bronhovasculare mult intarite (reacpe peribronho- 
vasculara). 

Diagnostic radiologic: bronhopneumonie in focare confluente bilateral (forma edema- 
toasa alveolointerstipala). 



Fig. 353. — S. F. 9 (2 ani §i 6 luni), este in a 4-a saptaniina de tuse convulsiva. De 
2 zile febra (38°), tuse spastica, dispnee cu tiraj supra- $i substernal, cianoza; raluri fine 
subcrepitante pe toata aria toracica. 

Aspectul radiologic este cel al focarelor alveolointerstipale de tip edematos, m parte 
confluente, cu aglomerare predominanta in regiunile parahilare $i paramediastinale bilaterale. 
Conturul sting al inimii este $ters in segmentul inferior. Discret revarsat in micul interlob, 
cu aspectul unei ingrojari uniforme a liniei scizurale superioare. 

Diagnostic radiologic: bronhopneumonie cu focare confluente de tip edematos (alveolo- 
interstipale). 
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Fig. 354. — S. S. ? (9 luni), ?n a 8-a zi de la debutul unei tuse con- 
vulsive, prezinta febra (39°), dispnee cu tiraj, subcrepitante in hemitoracele 
drept. Exiteaza in a 12-a zi de boala cu fenomene de bronhopneumonie $i 
encefalita. 

Anatomie patologica. 

Bronhopneumonie confluenta in lobul superior drept. 

Staza $i edem cerebral. 

Radiografia pulmonara arata opacifiere omogena, de slaba intensitate, a 
lobului superior drept, care apare marit de volum. Scizura orizontala, care §i-a 
pastrat traiectul orizontal, delimiteaza net opacitatea in partea inferioara. 
Citeva mici focare mai dense sint vizibile in vecinatatea mediastinului superior. 

(Imaginea radiologica evoca, prin omogenitatea ei, atelectazia §i pneu- 
monia franca lobara. Marirea lobului §i lipsa de dislocare a scizurii infirma 
primul diagnostic; virsta mica a copilului $i prezen^a microfocarelor para- 
mediastinale impun rezerva pentru cel de-al doilea.) 

Diagnostic radiologic: bronhopneumonie pseudolobara superioara dreapta. 
(Copilul decedeaza in ziua in care s-a efectuat radiografia; necropsia confirma 
acest diagnostic.) 
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Fie 355 — M A. (5 (6 luni). Debut cu febra, tuse, catar al cailor respiratorii supe- 
rioare; dupa 2 zile, febra create (39°), apar dispnee ?i cianoza peribucala; foarte d.screte 
raluri subcrepitante interscapulovertebral drept. v w 

Aspectul radiografic este de bronhopneumonie pseudolobara dreapta, cu noduli poll- 
morfi confluenp, unii mai den$i, net diferenpap pe fondul de opacitate mai slaba, aproape 
omogena. 



Fig. 356. D. M. 9 (1 an §i 2 luni). Debut de 2 saptamini, cu febra §i tuse ujoara; de 
3 zile dispnee intensa, geamat, cianoza, febra marc (39 — 40°), convulsii; stetacustic, ralun 
subcrepitante in ambele cimpuri pulmonare. 

Radiografia pulmonara arata aspectul de bronhopneumonie cu focare polimorte, disemi- 
nate in ambii plamini; juxtahilar drept, focare intens opace, confluente, simulind o adenopatie 
hilara; se remarca accentuarea desenului tramei, indicind o infiltrape peribronhovasculara. 

Diagnostic radiologic: bronhopneumonie in focare diseminate, cu importanta lnhltrape 
inflamatoare peribronhovasculara. (Examenul necropsic a confirmat bronhopneumonia §1 a 
infirmat adenopatia, iar examenul histologic a evidenpat inflamapa peribronhovasculara.) 


331 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent al bibliotecii OnLiiie GRP-SRIM 
www.radiologie-pediatiica.ro 


I 



Fig. 337. — I. M. <3 (1 an $i 3 luni), cu dispnee §i cianoza de efort; stetacustic, suflu 
sistolic rugos pe toata aria cardiaca. 

Radiografia toracica (fa^a) arata opacitap neomogene, confluente, grupate in cimpurile 
mijlocii, indeosebi in vecinatatea hiiurilor pulmonare. 

Diagnostic clinic-radiologic: malformape cardiaca congenitala; staza cronica pulmonara. 

(Aspectul radiologic este similar celui din bronhopneumonia in focare confluente; sem- 
nele radiologice diferenpate constau in dilatapa vaselor pulmonare, accentuarea marcata a 
umbrelor hilare, dimensiunile §i configura;ia patologica a inimii, gruparea opacitaplor in 
zonele hilare §i persisten;a lor.) 



Fig. 338. — M. T. 9 (12 ani), cu glomerulonefrita acuta uremica; spute hemoptoice. 
Radiografic se observa opacitap „vatoase“, confluente, distribuite simetric in ambele 
cimpuri pulmonare, pe un fond de intarire marcata a desenului bronhovascular, niai aglo- 
merate in regiunile parahilare $i bazale; virfurile pulmonare transparente. 

Diagnostic radiologic: edem pulmonar (in cadrul glomerulonefritei uremice). 
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Fig. 359. — P. M. <3 (5 ani $i 6 luni), cu septicemie stafilococica dupa 
un flegmon retroorbitar; meningita purulenta stafilococica. 

A — radiografia pulmonara, efectuatS a 3-a zi de la debutul clinic, arata 
elementc nodulare, palide, polimorfe, unele bine conturate, diseminate in am- 
bele cimpuri pulmonare, pe un fond de reacpc grosolanS a tramei; subclavicular 
drept, fina imagine inelara (microabces evacuat $i u$or suflat); B — dupa 3 zile, 
focarele nodulare in mare parte remaniate; au apSrut multiple imagini buloase 
in ambele cimpuri pulmonare; se asociaza o components pleuralS, sub forma 
de fina banda opaca laterotoracala, bilateral; C — dupa alte 10 zile, stafilo- 
cocia pulmonara s-a complicat cu pneumotorax drept, cu colabarea par;; ala a 
plaminului (foarte probabil prin deschiderea unui microabces sau bule super- 
ficial in cavitatea pleurala). (Imaginile buloase, alaturi de celelalte elemente 
vizibile pe radiografie, alcatuiesc tabloul aproape patognomonic de stafilococie 
pulmonara); D — dupa 3 luni, leziuniie pulmonare s-au resorbit aproape com- 
plet; persista un nodul slab radioopac subclavicular drept intern, un altul la 
baza dreapta $i un mic buchet de microbule la nivelul sinusului cardiofrenic 
drept. (Acesta din urma, alaturi de fina ingrojare pleuralS marginala bilaterala 
$i de intSrirea grosolana a tramei, sugereazS posibilitatea existen;ei in antece- 
dentele apropiate a unei inf ec;ii stafilococice.) 


334 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent ;il bibliotecii OnLiiie GRP-SRIM 
www.radiologie-pediatiica.ro 



Fig. 360. — F. F. $ (2 ani §i 
10 luni), prezinta stafilococie pulmonara 
cu doua imagini buloase, cu nivel de 
lichid in dreapta (eventualitate mai rara, 
de obicei microabcesele suflate rami- 
nind uscate). 




Fig. 361. — D. D. $ (5 ani), cu stafilo- 
cocie pulmonara in cadrul unei septicemii sta- 
filococice. 

A — radiografia pulmonara (de fata) arata o opacitate pseudochistica giganta, in pla- 
minul drept; adiacent polului superior }i in centrul opacitapi se vad mici claritati (in fagure), 
care reprezinta imaginea microabceselor partial evacuate. Paracardiac §i supradiafragmatic 
sting, rari noduli slab radioopaci, individuali/ap (microabcese) ; imagine aerica inelara, cu 
contur fin, in treimea medie (microabces partial evacuat §i suflat). Aceste discrete modificari 
patologice din plaminul sting (leziuni elementare) ridica suspiciunea etiologiei stafilococice; 
F> — radiografia de profil precizeaza ca condensarea pseudochistica pulmonara afecteaza seg- 
mentul dorsal mediu drept; conturul sau apare mai §ters decit in proiecpa de fa;a, iar micro- 
chisturile centrale mai evidente. Se remarca reacpa moderata a pleurei marelui interlob. 

Diagnostic radiologic: bronhopneumonie hematogena stafilococica. 
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Fig. 362. — D. V. 9 (3 luni), copil distrofic, cu stafilococie a pielii capului, care se 
complied cu septicemie; prezinta febra, dispnee intensa, cianoza. 

Radiografia pulmonara arata prezen^a unui abces uscat suflat in treimea medie a 
clmpului pulmonar sting; citeva microbule, in buchet, la baza stinga; alta bula mica, inelara, 
la baza dreapta. 

Diagnostic radiologic: stafilococie pulmonara. (Decesul a survenit la 24 de ore dupa 
efectuarea radiografiei; la necropsie s-au gasit abcese pulmonare $i rare bule de emfizem 
in ambii plamini, predominant In cel sting.) 


Fig. 363. — A.M. <5 (2 ani). 
Debut cu 2 saptamini in urma, cu 
febra, tuse, ujoara alterare a starii ge- 
nerale. La internare, examenul radiologic 
a aratat o opacifiere intensa, omogena, 
a hemitoracelui sting. La punc^ia pleu- 
rala s-a extras foarte pupil liebid gros, 
purulent, din care s-a izolat stafilococ 
auriu patogen. 

A — radiografia pulmonara (in a 
5-a zi de spitalizare) arata o opacifiere 
a intregului hemitorace sting, prin care, 
insa, se intrezaresc mici imagini clare, 
diseminate, mai evidente la virful pla- 
minului; spapile intercostale mic§orate 
(atelectazie plus inflamape retractila a 
pleurei); mica zona de condensare pneu- 
monica parahilar drept; B — citeva 
zile mai tirziu, intreg cimpul pulmonar 
sting apare plin cu microbule („in fa- 
gure“), procesul pneumonic din dreapta 
apreciabil extins; fina lama de exsudat 
pleural laterotoracic drept. 

Diagnostic radiologic: stafilococie 
pulmonara cu evolupe spre formarea 
de microbule in plaminul sting, simu- 
lind boala chistica congenitala. 
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Fig. 364 B 
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Fig. 364. — F. N. <3 (1 an §i 10 luni), cu complicate stafilococica pulmonara In a 
9-a zi de evolupe a rujeolei. 

A — desenul pulmonar intarit in dreapta; mici focare slab radioopace, unele relativ 
bine individualizate, parahilar si supradiafragmatic drept (microabcese); B — dupa 4 zile, 
pleurezie masiva dreapta, cu tending la inchistare; plaminul partial colabat; C — dupa alte 
3 zile, la baza dreapta au aparut imagini buloase, provenite din microabcese suflate prin 
fenomenul de ventil bronjic. 

Diagnostic radiologic: stafilococie pulmonara (in evolu(ie), secundara unei infecpi 
virotice a cailor respiratoare. 



Fig. 365. — N. Gh. <3 (2 ani), cu cianoza $i dispnee intensa. 

Radiografia arata, in stinga, pneumotorax sub tensiune mare (supapa bronhopleurala), 
cu hernie mediastinala anterioara; colabarea completa a plaminului $i deplasarea marcata a 
inimii, spre dreapta. Plaminul drept, partial colabat, este plin cu^ microabcese ?i bule. 

Diagnostic radiologic : pneumopatie stafilococica complicate cu pneumotorax bilateral. 
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Fig. 366. — N. P. 9 (5 ani), cu debut insidios, subfebrilitate, tuse uscata spastica, 
j pnee intensa, cianoza discreta periorala, astenie; raiuri bronjice diseminate; leucopenie 
relativa, cu neutropenie. 

A — infiltrate peribronhovasculara hilobazal bilateral, predominant la stinga. Mici 
• .are nodulare, unele mai dense $i bine individualizate (atelectazii lobulare), diseminate in 
— atatea inferioara a cimpurilor pulmonare, axate predominant pe liniile bronhovasculare; 
:iri reactie scizurala superioara dreapta; diafragma dreapta cu contur §ters (reactia pleurei 
c afragmatice); B — dupa 7 zile, regresiune marcata a procesului infiltrativ interstitial; dis- 
r i- til elementelor nodulare. Persista intarirea umbrelor hilare, imprecis conturate (reacpe 
— -erstipala hilara). 

Diagnostic clinic-radiologic: pneumonie virotica primara. 
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Fig. 367. — F. M. $ (9 zile), prezinta coriza, subfebrilitate, cianoza periorala; nimic 
stetacustic pulmonar. 

A — emfizem generalizat; exagerarea desenului pulmonar pe toata intinderea ariilor 
pulmonare (hiperemie plus infiltrape interstipala peribronhovasculara §i perilobulara) ; hipo- 
vcntilapa lobului superior drept, care este retractat §i neomogen umbrit; B — dupa 3 zile, 
In timp ce desenul pulmonar a diminuat apreciabil, opacifierea lobului superior drept s-a 
accentuat >1 a devenit omogena (atelectazie obstructive) ; se mcnpne emfizemul generalizat. 

Diagnostic clinic-radiologic: pneumonie interstipala virotica primara. 
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Fig. 368. — G. T. 2 (2 ani), prezinta de 3 zile catar acut al cailor respiratorii supe- 
rioare, cu febra (38°), tuse uscata, stare generala buna; raluri-frecaturi la baza dreapta. 

A — opacitaji liniare, cu contur $ters, hilobazal $i parahilar, bilateral, predominant 
la dreapta (infiltrate interstipala peribronhovasculara) ; umbre neomogene, cu structura 
microareolara („5n fagure“) la baza lobului superior drept (infiltrate perilobulara) ; linia 
scizurala superioara dreapta ingrojata, cu delimitare imprecisa; conturul hemidiafragmei 
drepte ?ters; sinusul costodiafragmatic voalat (reacjia pleurei scizurale §i a pleurei diafrag- 
matice); B — dupa 30 de zile, infiltrata interstitala apare 5n regresiune marcata; banda 
atelectazica suprascizural superior drept. 

Diagnostic clinic-radiologic: pneumonie virotica primara. 
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Fig. 369. — I. D. <3 (13 ani), prezinta febrilitate, stare generala buna, tuse uscata cu 
caracter spastic; discrete subcrepitante la baza dreapta. 

A — focar pneumonic mixt supradiafragmatic drept, cu imagine buloasa centrala; hilul 
drept accentuat (imaginea simuleaza un complex primar tuberculos, cu afectul primar excavat). 
Prezen;.'. citorva fine bule suprahilar drept si o discreta reac^ie peribronhovasculara, bazal, 
bilateral, orienteaza diagnosticul de probabilitate spre o afecpune acuta pulmonara; B — dupa 
6 zile, focarul pneumonic mixt, cu pseudocavitatea centrala, remaniat §i mult regresat; 
buchet de bule de emfizem suprahilar drept. 

Diagnostic clinic-radiologic: pneumonie virotica interstitiala bilaterala; bule de emfizem 
in dreapta; focar pneumonic mixt supradiafragmatic drept, cu bula de emfizem centrala. 
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Fig. 370. — P. V. <5 (9 ani), de 2 zile are febra mare (39 — 40°), tahipnee marcata, 
cianoza, alterarea progresiva a starii generale; stetacustic, subcrepitante, respirape suflanta. 

A — radiografia pulmonara (efectuata in a 2-a zi de boala) arata voalare noroasa, 
constituita din microfocare confluente, care acopera ambele cimpuri pulmonare, mdeosebi 
portiunile din vecinatatea inimii ?i clmpurile mijlocii; emfizem pulmonar marcat; inima 
marita; B — dupa 24 de ore, procesul pulmonar s-a extins bilateral $i simetric, pastrind 
insa acela$i caracter structural radiologic; reac;ie a pleurei scizurale orizontale cu mic revarsat 
interlobar, care se continua laterotoracic cu o fina lama de lichid. 

Diagnostic radiologic: bron$ita capilara; edem acut inflamator alveolointer$ti;ial; cord 
pulmonar acut. (Copilul a decedat in a 3-a zi de boala (radiografia din B ), iar examenele 
necropsic §i histopatologic au confirmat: pneumonie intcrsti;iala, bronhopneumonie, edem 
pulmonar.) 
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F‘g- 37 1- — C. I. 9 (7 ani), cu debut brusc, in urma cu 3 zile, prin febra, frisonete, 
tuse, mialgii, catar oculonazal; raluri subcrepitante bilateral. 

Radiografic, imagine de pneumonie mixta, cu aspect de geam mat, paracardiac bilateral, 
similara celei din tusea convulsiva, dar, spre deosebire de aceasta, conturul cardiac nu este 
mascat. De notat hipertransparen^a §i saracia desenului pulmonar in doua treimi superioare 
ale cimpului pulmonar sting (emfizem obstructiv al lobului superior). 

Diagnostic clinic-radiologic: pneumonie mixta gripala. 



372. S. 1. 9 (5 am), prezinta buchet de imagini buloase infrahilar drept, doua 
dintre ele fiind bine yizibile pe fondul opacitapi hepatice. La virful inimii mic focar mixt, 
cu aspect de geam mat. 

, Diagnostic radiologic: pneumonie gripala interstipala hilobazala bilaterala, mai marcata 
m dreapta. 
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Fig. 373. — T. N. 6 (1 an §i 5 luni), cu rujeola in a 7-a zi de evolutie: febra, eruptic 
morbiliforma, ujoara dispnee; stetacustic, respirajie inasprita §i rare raluri subcrepitante. 

Radiografia arata pneumonie interstitiala hilara biiaterala (rujeolica); hipoventilatia 
lobului superior drept, care este micjorat de volum, cu scizura superioara trasa in sus §! 
oblicizata; deasupra scizurii, benzi atelectazice radiare; paracardiac inferior sting, alta bands 
atelectazicS. 

Diagnostic radiologic: pneumonie interstitiala rujeolica. 


Fig. 374. — S. Gh. <5 (6 sSptaraini), cu rujeola in a 3-a zi de la debutul erup(iei ; 
mama, in convalescents dupa rujeola. 

Radiologic se observa emfizem pulmonar generalizat, mai accentuat la baze; desenul 
bronhovascular intSrit bilateral, indeosebi in regiunile subclaviculare (hiperemie vasculara $i 
reactie peribronjica); zona de hipoventilatie paramediastinal drept. 

Diagnostic radiologic: pneumonie interstitiala rujeolica, cu tulburari de ventilatie 
bronhopulmonarS. 
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Fig. 375. — I. N. <5 (1 an §i 2 luni), copil eutrofic, in a 5-a zi de rujeola; febra 
inare (39 c ), dispnee cu geamat expirator, cianoza periorala; raluri subcrepitante, paravertebral 
bilateral. 

Radiografia pulmonara a aratat hipertransparenta cimpurilor pulmonare, mai marcata 
la baze, diafragma coborita §i aplatizata, prezen;a unor cordoane opace de infiltrate peri- 
bronhovasculara, care radiaza de la hil, indeosebi spre baze $i regiunile subclaviculare; se 
remarca aspectul liniar ji dispozi{ia aproape paralela a ramurilor bronhovasculare la baze 
(aspect de coarde intinse), datorita emfizemului pulmonar. Focare bronhopneumonice dise- 
minate in cimpurile pulmonar sting mijlociu $i subclavicular drept, unde conflueaza partial. 
Scizura superioara arcuita ?i impinsa in jos de o zona a lobului superior, destinsa prin 
emfizem obstructiv $i care lasa o amprenta pe conturul mediastinal. 

Diagnostic radiologic: pneumonia interstitjiala rujeolica; bronhopneumonie bacteriana 
asociata; emfizem obstructiv al lobului superior. (Deces survenit la 32 de ore dupa efectuarea 
radiografiei; examenele necropsic $i histologic au confirmat diagnosticul.) 



Fig. 376. — B. M. $ ( 6 ani), cu rujeola in a 6-a zi de la aparipa eruppei; afebri- 
litate, stare generala buna; discrete raluri subcrepitante la baza stinga. 

Radiografia evidenpaza infiltrate interstitala hilara bilaterala §i focar pneumonic mixt 
la baza stinga (prin hipoventilate obstructive). 

Diagnostic radiologic: pneumonie mixta virotica, in cadrul rujeolei. 
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Fig. 377 . — O. D. ? (9 luni), cu rujeola in a 9-a zi de evolufie; rahitism, febra 
mare (39 — 40°), dispnee marcata, tuse spastica, cianoza periorala; raluri subcrepitante pe 
toata aria toracica. 

Radiografia pulmonara pune in eviden;a opacita;ile liniare bronhovasculare accentuate 
ft imprecis conturate, in ambele cimpuri pulmonare, umbrele hilare marite, cu contur neprecis, 
indeosebi la dreapta (infiltra^ie interstitiala, nu adenopatie hilara), focare bronhopneumonice 
micro- $i macronodulare, unele confluente (subclavicular drept), diseminate pe un fond de 
desen reticular (infiltrate perilobulara). Emfizem generalizat, mai pronuntat la baze, emfi- 
zem obstructiv in cimpurile pulmonare superioare, cu amprenta bilaterala pe conturul media- 
srinului superior. Limita mediala a bazei plaminului drept este deplasata mult spre stinga, 
fiind vizibila prin opacitatea inimii, sub forma unei linii arcuite care intretaie oblic coloana 
vertebrala (emfizem obstructiv extensiv bazal). 

Diagnostic radiologic: pneumonie interstitiala rujeolica; bronhopneumonie bacteriana 
supraadaugata; emfizem obstructiv bilateral (expresie a suferintei bron$ice asociate). (Exitus 
dupa .24 de ore; diagnosticul confirmat la necropsie $i examenul histologic.) 



Fig. 378. — D. D. 9 (1 an), cu rujeola in a 3-a zi de la apari^ia eruppci. 
Radiografic se gasejte pneumonie interstitiala generalizata, forma reticulara, indicind 
predominanta perilobulara a infiltratiei inflamatoare; rarii micronoduli vizibili reprezinta 
locurile de intretaiere a retelei interstitiale. 

Diagnostic radiologic: pneumonie interstitiala rujeolica. 
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Fig. 379. — B. V. $ (3 ani $i 6 luni), cu rujeola in a 4-a zi de la aparipa eruppei; 
febra 39°, tuse, dispnee marcata, cianoza periorala; discrete raluri bronjice. 

A — emfizem accentuat generalizat: cimpurile pulmonare marite, diafragma mult 
coborita, aplatizata fi oblicizata; infiltrape difuza interstipala, peribronbovasculara §i peri- 
lobulara; numeroji micronoduli diseminap neuniform $i asimetric in ambele cimpuri pulmonare, 
predominant in dreapta; virful plaminului sting este respectat. Opacitaple nodulare sint 
relativ bine individualizate, fara tendima la confluare (atelectazii lobulare). Inima apreciabil 
rnarita de volum; B — dupa 2 zile, micronodulii resorbip, infiltrapa interstipala persista, 
emfizemul pulmonar este regresat, dimensiunile inimii au revenit la valorile normale. 

Diagnostic radiologic: pneumonie interstipala difuza rujeolica; diseminare micronodulara, 
lobular atelectazica; cord pulmonar acut. 
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Fig. 380. — C. E. 9 (4 ani), cu rujeola in a 3-a zi de eruppe; dispnee, cianoza u$oara, 
subfebrilitate; raluri bronjice diseminate in toata aria, toracica. 

A — opacitap micronodulare, individualizate, diseminate relativ uniform §i simetric in 
ambele cimpuri pulmonare (atelectazii lobulare); benzi opace de infiltrate peribronhovasculara, 
radiind de la hil spre periferia plaminului, dau un aspect striat cimpurilor pulmonare (mai 
ales in stinga), aspect prin care pneumonia rujeolica se deosebepe de diseminarea miliara 
tuberculoasa, in care reacpa tramei este mult mai slab reprezentata pe film, in plin stadiu 
de diseminare nodulara; emfizem bazai bilateral, mai pronun(at la stinga, unde se observa 
$i o dispozipe in linii paralele a desenului vascular (aspect de coarde intinse ale liniilor 
bronhovasculare, datorit emfizemului) ; B — dupa 7 zile, micronodulii atelectazici complet 
disparup ; persista fondul de infiltrape interstipala $i peribronhovasculara; emfizemul bazai 
disparut. 

Diagnostic radiologic: pneumonie interstipala rujeolica, cu diseminare micronodulara 
lobular atelectazica. 
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Fig. 381. — L. C. <3 (2 ani) prezinta varicela in a 5-a zi de la aparipa eruptiei. 
Radiografic, aspect de pneumonie interstitiala hilobazala bilaterala, predominind in stinga; 
imagine necaracteristica, asemanatoare celor din alte viroze pulmonare. 

Diagnostic clinic-radiologic: pneumonie interstitiala variceloasa. 



Fig. 382 A. 
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Fig. 382. — G. E. $ (3 ani $i 5 luni) prezinta varicela in a 7-a zi de la debutul 
eruppei. 

A §i B (fa^a §i profil) — infiltrate interstipala generalizata, cu micronoduli relativ 
bine individualizaji, in ambele cimpuri pulmonare, predominant in dreapta; desen „in fagure" 
in partea superioara a opacitatii hepatice ( A ) $i pe umbra cardiaca (A $i B), determinat 
de suprapunerea microbulelor diseminate in plamini; C — dupa 12 zile, elementele nodulare 
aproape complet resorbite; persista accentuarea tramei pulmonare. 

Diagnostic radiologic: pneumonie interstipala variceloasa, cu diseminare nodulara lobu- 
lar atelectazica. 
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Fig. 383. — 1 . 1 . 6 (1 an $i 8 luni). Debut in urraa cu 6 zile, prin catar oculonazal, 
faringita, febra, tuse ujoara. Reacpa de fixare a complementului pentru A.P.C. 1/250. 

Radiografic se gase$te infiltrate intersti^iala hilara difuza §i peribronhovasculara bila- 
terala; noduli slab radioopaci, diseminap in regiunile parahilare, predominant axap pe liniile 
bronhovasculare (focare exsudative lobulare $i lobular atelectazice); ingrojarea scizurii supe- 
rioare (sechela dupa un vechi complex primar). 

Diagnostic clinic-radiologic: pneumonie interstipala in adenoviroza; imagine necaracte- 
ristica, asemanatoare celor din alte viroze. 


Fig. 384. — P. T. 2 (1C ani), cu parotidita epidemica in a 13-a zi de evolupe. 

A — radiografia pulmonara de fa;a arata discret proces pneumonic, cu caracter mixt 
(mascat in mare parte de diafragma); B — radiografia din profil evidenpaza clar caracterul 
interstitial al pneumoniei din segmentul ventral inferior §i o banda atelectazica juxtascizu- 
rala, cu arcuirea scizurii oblice. 

Diagnostic clinic-radiologic: pneumonie interstiti.ila la baza stinga, in cadrul oreionului. 
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Fig, 385. — I. C. 9 (1 an) hepatita epidemica in a 17-a zi de la debut; afebrila; 
stetacustic, nimic patologic. 

Radiografia pulmonara releva existenja unui proces infiltrativ interstitial hilar §i 
paramediastinal, bilateral, predominant in dreapta. 

Diagnostic clinic-radiologic: pneumonie intersti;iala in cadrul hepatitei epidemice. 



Fig. 386. — I. I. 9 (6 luni) prezinta infiltrate interstipala hilara ?i subhilara, bilateral, 
realizind aspectul de „potecuta“, care se intinde de la clavicula pina la diafragma, de o parte 
$i de alta a inimii. 

Diagnostic radiologic: imagine „in potecuta", sugestiva pentru tusea convulsiva, dar nu 
patognomonica. 
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Fig. 387. — Gh. M. 9 (7 saptamini) cu tuse convulsiva in a 2-a saptamina de evolu(ie. 

Radiografia arata infiltrate interstipala difuza bilaterala, emfizem marcat, generalizat: 
diafragma coborita §i aplatizata, permifind vizualizarea conturului inferior al inimii, care 
este medializat $i „suspendat“. Se remarca intinderea „in coarda“ $i dispozipa paralela a 
liniilor bronhovasculare la baze (din cauza emfizemului). 

Diagnostic radiologic: infiltrate intersti(iala in cadrul tusei convulsive, asociata cu 
emfizem marcat, generalizat. 



Fig. 388. — Gh. M. d (3 ani) cu tuse convulsiva in a 3-a saptamina de evolute; clinic 
asimptomatic. 

Radiografia pulmonara in u$oara lordoza evidentaza o opacitate triunghiulara paracar- 
diac drept (Pincherle), produsa de reacta interlobului, precum t discreta condensare paren- 
chimatoasa in lobui mediu. De remarcat asocierea (obligatorie) infiltratei hilobazale 
bilaterale, predominant stinga, unde schi{eaza triunghiul bazal Goetsche. 

Diagnostic radiologic: imagine triunghiulara suspendata paracardiac drept, in cadrul 
tusei convulsive. 
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Fig. 389. — B. G. 9 (6 ani), cu tuse convulsiva in a 4-a saptamina de evolupe. 
Radiografic, imagine triunghiulara bazala, bilateral (triunghiul Goetsche); de notat 
$tergerea conturului inimii $i caracterul predominant interstitial al procesului din dreapta. 
Diagnostic radiologic: triunghi bazal bilateral, in tusea convulsiva. 



Fig. 390. — B. A. 3 (4 ani), cu tuse convulsiva in a 4-a saptamina de evolupe; febra, 
tuse in chinte, u$oara dispnee; raluri subcrepitante la ambele baze. 

A — infiltrape hilobazala bilaterala, cu jtergerea conturului cardiac in porpunile infe- 
rioare; B — pe radiografia din profil, opacitate triunghiulara parahilara, in dreapta, evident 
localizata in lobul mediu, produsa de o condensare pneumonica. 
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fate fmilL,' & ^ ani 2 In a 3 ‘ a saptamina de ruse convulsiva, copilul 

m, L P ( pulmonara cu febra, frison, dispnee marcata, ruse cu expectoratie redusa 
mucopurulenta; respirape suflanta, raluri subcrepitante bilateral. 

fondul rsr arat5 lnflltra f‘ e difuza . de ci P interstitial, hilobazal $i parahilar, bilateral; pe 
InanlmW ln ^ lltra t le lnterstipala sint diseminate focare „vatoase“, In parte confluente, care 
InimS b U C ° nStltUle 0 °P acitate masiva, difuza, care mascheaza aproape complet conturul 

flacar5‘‘ MS ” 0Sf,f radlolo&lC: as P ect particular in tusea convulsiva, imagine de ' ' 


n mima in 



,■ Ft& ' J9 ,f . T -A. ? (2 ani si 6 luni). In a 4-a saptamina de tuse convulsiva, copilul 
face o complicate pulmonara cu febra (39°), dispnee foarte accentuata, cianoza, stare toxica- 
raluri subcrepitante, bilateral. 

Radiografic se gasesc focare bronhopneumonice confluente, paracardiac bilateral, cu 
caracter pseudolobar in dreapta (lob rnediu) §i adenopatie pseudotumorala mediastinala stinea 
(in cadrul tusei convulsive); conturul cardiac $ters bilateral. 

Diagnostic radiologic: bronhopneumonie bilaterala ?i adenopatie pseudotumorala mediasti- 
nala in cadrul tusei convulsive. (Examenul anatomopatologic confirma diagnosticul; decesul 
a survemt la 24 de ore de la internare.) 
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Fig. 393. — D. A. ? (1 an $i 4 luni) este de 2 luni bolnava de tuse convulsiva; de 
!5 zile febra, dispnee marcata ji cianoza; raluri subcrepitante bilateral. 

A — atelectazia lobului superior sting, cu aspirapa inimii spre stinga $i micjorarea 
spapilor intercostale superioare; microfocare bronhopneumonice in plaminul drept, pe un 
fond de reacpe a tramei; reacpe pleurala marginala bilaterala (lama de lichid); B — dupa 
4 zile, atelectazia foarte mult regresata. 

Diagnostic radiologic: atelectazie obstructive inflamatoare, in cadrul tusei convulsive. 
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Fig. 395. — C. V. 9 (6 ani), cu bron$ite repetate, cu expectorate mucopurulenta, 
dupa tuse convulsiva, de care a suferit cu 2 ani inainte. , , 

A (de fa{a) — intreg hemitoracele sting, intens ?i neomogen opacifiat, excepting o 
fl$ie clara laterobazala; spapile intercostale micjorate, inima deplasata spre stinga; B (din 
profil) — spapul retrocardiac marit §i scizura arcuita; condensare pulmonara 51 zone dare 
circumscrise (emfizem obstructiv) in segmentul dorsal, ventral $i axilar superior 51, partial, 
In lingula. De remarcat prezen^a scizurii orizontale supranumerare din stinga, care delimi- 
teaza net, In partea inferioara, segmentul ventral superior. . 

Diagnostic radiologic: atelectazie cronica $i focare de emfizem obstructiv prm bronjita 
cronica, dupa tuse convulsiva. 
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Fig. 396. — C. St. <3 (14 ani), tn cursul unei hepatite epidemice (in a 
30-a zi de boala), sub tratament intensiv cu cortizon §i antibiotice, face un 
episod febril (38 — 39°), cu astenie, somnolenfa, frisoane $i alterarea progresiva a 
starii generale. Obiectiv se constata respirape u§or inasprita; leucocitoza 
17 OOO/mm 3 , cu granulocite neutrofile segmentate 82°/o; V.S.H. 2 mm la o ora, 
6 mm la 2 ore; prin puncpe pleurala se extrage lichid serosanguinolent. 

Radiografia pulmonara a evidenpat revarsat pleural bazal bilateral, predo- 
minant in dreapta, unde manifesta tendin^a la incbistare diafragmatica (delimi- 
tare precisa §i liniara a opacitapi bidrice); opacitap macronodulare, de slaba 
mtensitate, diseminate in ambele cimpuri pulmonare, unele foarte bine indivi- 
dualizate (subclavicular sting $i paraliilar drept), altele confluente, constituind 
zone de condensare neomogena in cimpurile inferioare. 

Diagnostic radiologic de probabilitate: micoza pulmonara. (Confirmare 
anatomopatologica §i bacteriologica. Decesul a survenit la 24 de ore dupa 
efectuarea^ radiografiei; necropsic s-a precizat ca a fost o septicemie micotica 
cu localizan pulmonare, miocardice, endocardice, renale; in culturile din plamini 
a crescut Candida albicans.) 

Diagnostic diferenfial radiologic. Tabloul radiologic sugereaza $i posibi- 
litatea unei stafilococii pulmonare, opacitaple slabe, macronodulare, rotunde §i 
bme conturate fiind foarte asemanatoare cu leziunile elementare stafilococice in 
stadiu de necroza incipienta; monomorfismul lezional, insa, fara coexistent ima- 
ginilor cavitare §i a bulelor de emfizem, face mai pup n plauzibiia etiologia 
stafilococica, in aceasta tabloul radiologic fiind dominat, relativ precoce, de 
leziuni polimorfe, care reflccta stadn evolutive anatomopatologice ce se succed 
loarte rapid. Asocierea celor doua etiologii — micotica si stafilococica — nu sc 
poate exclude radiologic. 
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V . Pneumoniile cronice 

(fig. 397—403) 

A F' broze pulmonare intersti^iale difuze. Scleroza difuza progresiva a pla- 
minului este rara la copil $i, de obicei, secundara unei afecpuni care este usor 
de precizat: dilatatii bron$ice, malformape cardiovasculara, reticuloza maligna 
mononucleoza, boala de colagen, pneumonii cronice de tip colesterolic pneu- 
monie lipoidica etc. ’ 

Din grupul mare al fibrozelor active pulmonare s-a individualizat, m 
ultima vreme, sindromul Hamann-Rich, caracterizat prin leziuni de pneumo- 
nie reticulata, hipertrofica, cu colagen dens in interstipu, care inglobeaza ele- 
mente fibroblastice (este exceptional de rar la copil — Caffey). 

Fibrozele difuze interstitiale, a caror cauza nu poate fi stabilita, sint con- 
siderate ca fibroze intersti^iale cronice, foarte probabil congenitale (fig. 397). 

Bron$iectaziile $i abcesele multiple pulmonare sint complicatii frecvente in 
unele pneumonii cronice intersti^iale. 

Inflamatia^ difuza a t^sutului mediastinal poate genera, prin cxtindere, 
fibroze difuze in parenchimul pulmonar (fig. 399). 



I 




Fig. 397. — D. V. 2 (10 ani). La un examen radiologic, facut cu ocazia unui catar 
febril al cailor respiratorii superioare, se descopera o fibroza interstitial! pulmonara sistema- 
tizata. 

A — radiografia pulmonara de fata eviden(iaza o imagine reticular! generalizata, cu 
micronoduli diseminati uniform §i simetric pe un fond de reactie fibroasa peribronhovasculara 
§i perilobulara, armonios alcatuita (aspect asemanator cu cel din granulia rece). (Internata de 
mai multe ori in spital, pentru investiga;ii clinice $i de laborator complexe, §i urmarita timp 
de 12 ani, nu s-a putut preciza etiologia; imaginea radiologica a ramas nemodificata.); 
B — dupa 12 ani, aspectul radiologic aproape nemodificat (in afara de o discreta dispnee 
de efort, nu prezinta nici un fenomen subiectiv). 

Diagnostic radiologic de probabilitate: fibroza interstitial.! esentiala (foarte probabd 
congenital!). 
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J'g- 398. — R. C. 3 (4 ani), cu tuse convulsiva la 1 an ji, ulterior, repetate in fecpi 
ale cailor aeriene superioare; in prezent, fe'bra, tuse, ujoara dispnee; raluri bronjice si sub- 
crepitante bilateral. 

A — hipertransparen;a cimpurilor pulmonare; desenul bronhovascular intarit. Rare 
opacitap nodulare diseminate In ambele cimpuri pulmonare; opacitate neomogena paramedia- 
stinal superior drept, cu conturul inferior net delimitat; inima §i mediastinul superior moderat 
deplasate spre dreapta. Imagini aerice buloase la baza dreapta; D — dupa 8 zile, focarele 
bronhopneumonice resorbite in mare parte; persista modificarile scleroemfizematoase. 

Diagnostic radiologic: fibroza difuza intersti;iala bilaterala; scleroza densa retractila 
pleuropulmonara paramediastinal superior drept (bron$iectazii?); rare focare bronhopneumonice 
in cadrul episodului acut. 
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Fig. 399. — C. I. <3 (2 ani), copil cu stenoza 
esofagiana postcaustica; la un cateterism esofagian 
se produce o perforate esofagomediastinotraheala 
$i, consecutiv, mediastinita acuta $i proces infla- « 
mator pleuropulmonar. D 

A — radiografia efectuata la ctteva zile 

dupa cateterismul esofagian arata mediastinul largit, cu contur neregulat, dar bine delimitat; 
in ambele parti se observa prezenta aerului in tesutul interstitial mediastinal. Procesul infla- 


mator s-a extins spre baza plaminului drept prin fistula esofagobron§ica. B — dupa 3 ani 
$i 6 luni, mediastinita s-a cronicizat, generind un proces difuz de fibroza in cimpul pulmonar 
superior drept. Tranzitul baritat esofagian evidentiaza clar stenoza esofagiana $i fistula 
esofagotraheala, prin prezenta substantei de contrast in arborele bronjic. Esofagul §i traheea 
sint deplasate spre dreapta. 

Diagnostic radiologic: mediastinita cronica dupa fistula esofagomediastinobronjica post- 
caustica; fibroza pulmonara extensiva secundara. 



Fig. 400. — Z. S. (3 ani $i 6 luni) prezinta, de la najtere, o dezvoltare ramasa in urma; 
varsaturi frecvente, hepatosplenomegalie. Examenele biochimice deceleaza depozite de sfingo- 
mielina in ficat, splina ;i plamin. 

Radiografic se observa micronoduli diseminati relativ uniform $i simetric in ambele 
cimpuri pulmonare, pe un fond de desen reticulat generalizat (reactia tramei). 

Diagnostic clinic-radiologic: boala Nieman Pick. 





Tig. 401. — B. O. $ 

(13 ani), cu repetate afecpuni 
acute ale aparatulul respirator 
in copilarie; de la virsta de 
9 ani, numeroase bronjitc cu 
tuse $i expectorate abundenta; 
de 2 saptamini febra (pina 
la 39°), dispnee marcata, 
cianoza, tuse cu expectorate 
abundenta mucopurulenta; al- 
terare progresiva a starii gene- 
rale. 

A — transparent 
pulmonara crescuta, diafragma 
coborita ji ujor aplatizata, 
inima verticalizata. Umbrele 
hilare $i opacitatle bronho- 
vasculare accentuate; rare 
opacitat nodulare, polimorfe, 
diseminate in ambele cimpuri 
pulmonare; apical $i subclavi- 
cular, in stinga, focare mai 
dense, confluente, alternind cu 
mici zone clare; parahilar 
drept, banda clara, marginita 
de doua linii opace, u$or nere- 
gulate §i sinuoase (bronhie 
dilatata, cu peret ingro$ati §> 
neregulap). Imagini de bronhii 
dilatate, cu peret ingro§ap t 
fibroza peribron§ica, se ob- 
serva $i in regiunea subclavi- 
culara dreapta $i deasupra 
sinusului costodiafragmatic 
drept. Discrete imagini areo- 
lare (in fagure) in treimea 
mijlocie a ambelor cimpuri 
pulmonare. 

Diagnostic radiologic: 
bron$iectazii difuze bilaterale; 
bronhopneumonie de suprain- 
fecpe. (Deces in a 14-a zi de 
spitalizare, necropsia confirma 
diagnosticul.) 

B — bronhografia piesei anatomice arata dilatapi ampulare, moniliforme ?i tubulare 
ale intregului arbore bronze, inclusiv bronhiile principale. 
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Fig. 402. — T. M. 9 (2 ani $i 8 luni). 

A $i B (fata ji profil) — examenul radiologic descopera intimplator, cu ocazia unei 
afecpuni intercurente, un chist hidatic gigant in plaminul drept (confirmare la intervenpa 
chirurgicala). 

Nici un fel de semne din partea aparatului respirator; nimic subiectiv pulmonar; reacpa 
Casoni pozitiva; reacpa Weinberg-Pirvu foarte intens pozitiva; eozinofile in singe 8°/o, 
eozinofilie absoluta, 100 de elemente/mm 3 . 

Discufii. In acest caz, diagnosticul differential poate fi facut cu sarcomul pulmonar 
primitiv $i o metastaza neoplazica unica, dat fiind aspectul anatomoradiologic ?i dimensiunile 
mari ale opacitapi chistice, la un copil de virsta mica, la care chistul nu putea sa ajunga la 
asemenea dimensiuni decit in ipoteza ca infestarea s-a facut precoce, in prima parte a viepi. 
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Fig. 403 A 


Fig. 403 B. 
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Fig. 403. — P. V. 9 (5 ani), debut de o saptamina, cu febra mare (39°), dupa o 
vomica urmata de tuse in accese, cu cianoza. 

A (de fata) — imagine aerica giganta sub tensiune, ocupind aproape intreg toracele 
drept, delimitata prin opacitate subtire $i regulata. Polul inferior al cavitatii intens $i 
omogen opacifiat, cu limita superioara ondulata (membrana proligera natanta). 

Diagnostic radiologic: chist hidatic partial evacuat §i balonizat (obstructie bronjica in 
ventil); B — radiografia pulmonara dupa operatie; C §i D (fata $i profil) — la 10 ani 
dupa operatie, radiografia arata multiple chisturi hidatice in plaminul drept. 
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Patologia mediastinului 

(fig. 404—415) 


A. Hipertrofia de timus 

Hipertrofia de timus este frecvent intilnita la copii §i indeosebi la sugari. 
De cele mai multe ori, chiar cind este accentuata, nu produce nici o simpto- 
matologie clinica. Asocierea unei infec^ii catarale poate determina tulburari 
respiratorii, uneori chiar fenomene alarmante, de compresiune mediastinala. 

Examenul radiologic este suveran in precizarea diagnosticului. ^Marirea 
timusului se evidenpaza mai bine prin examenul radioscopic efectuat in inspir 
$i expir (sau in timpul plinsului), in pozi^ie frontala $i laterala; se remarca 
modificari dimensionale importante (la;ire in expir $i ingustare in inspir). 
Avind in vedere ca silueta mediastinului depinde de faza respiratorie, pozipa 
diafragmei $i pozi^ia subiectului, aprecierea hipertrofiei de timus trebuie facuta 
pnind seama de to$i acejti factori. 

Tranzitul esofagian cu bariu poate arata devieri de traiect ?i pozipe a 
esofagului, insa nesemnificative. 

Mediastinografia gazoasa diferen^iaza hipertrofia de timus de cardiome- 
galiile congenitale sau ci§tigate, de adenopatiile mediastinale, dilatapile esofa- 
giene, tumorile paravertebrale etc. Aspectul radiologic variaza in limite foarte 
largi. . „ 

Un timus marit se poate dezvolta in sens anteroposterior, nedepa$ind 
totdeauna conturul mediastinal. De cele mai multe ori, insa, mediastinul este 
largit uniform fi simetric, cu delimitare precisa sau cu configurate lobulara. 

Un aspect tipic consta dintr-o opacitate care se intinde lateral ?i in jos, 
formind in partea inferioara un unghi (nas), ca in pleurezia mediastinala ante- 

rioara. ^ . . . 

Alteori, umbra mediastinului este largita pina la baza inimii luind forma 
de clopot sau de cupa. 

Un timus de dimensiuni foarte mari poate depa$i^ limitcle inimu,^ de o 
parte sau de ambele, extinzindu-se pina aproape de virf sau chiar pina la 
diafragma (fig. 405 $i 407). Opacitatea anormala nu poate fi disociata de inima 
in nici o pozipe. . . . 

Tumorile benigne de timus sint rare dupa perioada copilariei. 
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B. Tumorile mediastinale 


Limfoamele maligne includ limfosarcomul, boala Hodgkin, hiperplazia 
leucemica. 

Diferenperea lor radioiogica este rareori posibila. 

Tumorile maligne timice pot ocupa tot spapul anterior (retrosternal), lar- 
gind"considerabil umbra mediastinului (fig. 408). Se extind intr-unul sau 
ambele hemitorace, prezentind contururi regulate, insa unghiulare. La copilul 
mic, tumoarea ajunge deseori la dimensiuni impresionante. Limfosarcomul timic 
se manifesta ca o tumoare monstruoasa, cu evolupe rapid extensiva, cuprinzind 
aproape in intregime cimpurile pulmonare. Se inso{e$te frecvent de revarsate 
pleurale uni- sau bilaterale. Din punct de vedere clinic se remarca aparipa 
grabnica a unui sindrom de compresiune mediastinala grava. 

Hipertrofiile ne oplazice ganglionare produc largiri p deformari ale umbrei 
medTastinale, care marginal poate avea contur liniar sau policiclic (fig. 413). 

Neuroblastoamele mediastinale sint situate mai mult posterior. Chiar cind 
structura lor histologica indica un potenpal mare de malignitate (simpatogo- 
niom, simpatobiastom) au o evolupe mai lenta p comporta, in consecin^a, un 
prognostic mai bun. In general asimptomatic, neuroblastomul mediastinal este 
de regula depistat prin examenul radiologic, mai ales la copiii mici p in stadiile 
de debut. 



Fig. 404. — P. I. 9 (15 zile). Radiografic, mediastinul superior apare simetric largit 
?i bine conturat. 

Diagnostic radiologic: hipertrofie fiziologica de timus. 


370 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Docmnent al bibliotecii OiiLine GRP-SREVI 
ww'w.iaibologiepediatiica.io 


I 



Fig. 405. — T. V. < 3 (7 luni). Lipsejte orice simptomatologie clinica. 

A (de faja) — mediastinul superior foarte mult largit, indeosebi spre dreapta; lobul 
drept, cu^ delimitate convexa, acopera o mare parte din cimpul pulmonar, iar in jos se 
intinde pina la diafragma; lobul sting, cu contur u§or sinuos; B (de profil) — spapul 
retrosternal complet opacifiat. 

Diagnostic radiologic: hipertrofia de timus, foarte marcata. 



Fig. 406. — Z. N. <3 
(3 luni). Nici o tulburare cli- 
nica anterioara. Hipertrofia de 
timus a fost descoperita intim- 
plator, cu ocazia unui control 
radiologic, pentru o afecpune 
acuta a cailor respiratorii. 

Pe radiografie, conturul 
extern al lobului drept apare 
foarte arcuit, proemina mult 
in cimpul pulmonar $i se 
intinde in jos pina la sinu- 
sul cardiofrenic, mascind con- 
turul inimii; lobul sting, cu 
marginea externa pronun^at 
convexa, se oprejte la nivelul 
hilului. 

Diagnostic radiologic: 
hipertrofie de timus. 
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Fig. 407. — Z. L. S (2 luni) se interneaza cu serane de insuficien^a respiratorie, agitate, 
tegumente intermitent cianotice, dispnee mare, tuse cu sunet metalic, afebril, nimic steta- 
custic pulmonar. 

A — mediastinul foarte mult largit de o forma^iune pseudotumorala, care se intinde 
de la clavicula plna aproape de diafragma, cu predominant in dreapta, unde ocupa juma- 
tatea superioara a ariei pulmonare. 

Diagnostic radiologic: hipertrofie giganta de timus. 

B — la 7 zile dupa iradierea cu o doza unica (30 r), timusul apare foarte mult 
mic§orat, pediculul vascular revenind la dimensiuni normale. (Toate fenomenele clinice s-au 
amendat a 3-a zi de la iradiere). 
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Fig. 408. — C. M. (2 ani $i 6 luni) prezinta febra, dispnee marcata, tuse latratoare, 
cianoza, circulate colaterala toracica. 

A — tumoare giganta de timus, cu extensiune bilaterala asimetrica, predominmd 
in stinga, unde ocupa mai mult de doua treimi superioare ale hemitoracelui; in stinga, fina 
banda de infiltrate intrapulmonara; B — dupa 7 zile, tumoarea s-a extins considerabil, 
ocupind aproape tot toracele, raminind numai o mica banda pulmonara laterala in dreapta. 

Diagnostic radiologic: tumoare maligna de timus. (Copilul a decedat in a 8-a zi de 
spitalizare; examenul histopatologic indica un limfosarcom timic.) 
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Fig. 410. — C. M. <5 (2 ani $i 6 luni), cu tumoare maligna a femurului sting (histo- 
logic: fibrosarcom). 

A — la baza plaminului drept, intr-o zona de infiltrate neoplazica, se contureaza bine 
un macronodul opac; pleurezie masiva stinga, cu deplasarea inimii spre dreapta; B — radio- 
§ r A a f' a coapsei stingi arata discreta reacpe periostala pe marginea posterioara a femurului 
sting, la extremitatea distala, cu $tergerea conturului osos la acest nivel; infiltrate masiva 
a partlor moi. 

Diagnostic anatomo-radiologic: fibrosarcom al coapsei stingi cu metastaza pleuro- 
pulmonara. 
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Fig. 411. — D. R. (3 (2 ani 
$i 8 luni). Metastaze tumorale 
pulmonare, dintr-o tumoare ma- 
ligna renala, operata cu 3 luni 
inainte. 




B 


Fig. 412. — B. V. $ (3 ani), de aproximativ 1 an, a inceput sa tu$easca (de 2 ori cu 
sputa sanguinolenta) §i a pierdut progresiv in greutate. De o luna crize de tuse insopte de 
crize de cianoza, febra 51 dispnee accentuata. 

A ?i B (fa^a $i profil) — tumoare giganta, cu baza larga de implantare pe mediastin, 
extinzindu-se spre dreapta §i opacificind intens ji omogen aproape toata jumatatea superioara 
a cimpului pulmonar. Atit pe radiografia frontala, cit §i pe cea de profil se remarca delimi- 
tarea precisa a tumorii, cu contur ujor policiclic. Procesul infiltreaza marele interlob, indeo- 
sebi In portiunea inferioara. 

Diagnostic radiologic: tumoare maligna gangliopulmonara. (Examenul histologic a precizat 
limfosarcom.) 



Fig, 4 IS. — D. G. 9 (12 anij, cu leucemie limfoida (leucocitoza de 180 000 ele- 
mente/mm®, cu 85%> limfocite). 

La examenul radiologic, mediastinul superior apare considerabil largit, simetric, cu 
contur u$or sinuos, bine delimitat (hiperplazie ganglionara). Procesul infiltrativ a invadat $i 
interstipul pulmonar, indeosebi in dreapta, pe calea limfaticelor. 

Diagnostic clinico-radiologic: adenopatie tumorala mediastinala $i infiltrate pulmonara, 
in leucemie limfoida. 
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Fig. 414. — R. E. $ (7 ani), prezinta stare febrila de 15 luni, cu evolupe in puseuri, 
astenie, inapetenpr, slabire progresiva in greutate; intradermoreacpa la tuberculina negativa; 
examenul histologic al unui ganglion prelevat prin biopsie precizeaza ca este vorba de boala 
Hodgkin. 

A $i B (fa;a §i profil) — adenopatie tumorala mediastinala; mediastinul largit, cu 
conturul policiclic in ambele parp. Masa ganglionara in hilul drept, cu unii ganglioni relativ 
bine individualizap. 

Diagnostic radiologic }i bistopatologic : adenopatie in boala Hodgkin. (Diagnosticul 
diferenpal trebuie facut cu tuberculoza primara.) 
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Fig. 415. — G. M. 6 (4 ani §i 7 luni) prezinta adenopatie axilara stinga; biopsie gan- 
glionara §i examen histologic: paragranulom hodgkinian. Ulterior apar adenopatii in regiunea 
subpcctoraia §i cervicala. 

A (fa^a) — tumoare ganglionara mediastinala superioara, cu extindere bilaterala, pre- 
dominant in stinga; B — tomografia mediastinopulmonara evidenpaza clar masa tumorala 
ganglionara din mediastin. 

Diagnostic radiologic bistopatologic: adenopatie mediastinala in boala Hodgkin. 
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Tuberculoza pulmonara 

(fig. 416—430) 


Infecpa tuberculoasa, spre deosebire de cele bacteriene, prezinta un stadiu 
primar, determinat de prima infecpe 51 un stadiu secundar, de rein fee tie (cu 
sursa endogena sau exogena). 

Leziunile tuberculoase primare se pot localiza in orice parte a plaminului, 
in timp ce leziunile secundare afecteaza regiunile apicale in aproape 90% din 
cazuri (Caffey). 

Examenul radiologic este cel mai eficace procedeu de depi'.tare sau de 
apreciere a leziunilor pulmonare. Unele imagini sint destul de sugestive de 
tuberculoza, insa diagnosticul etiologic nu poate fi stabilit numai pe baza exa- 
menului radiologic; rnulte alte afecpuni, de etiologii diverse (in special mico- 
zele), simuleaza tuberculoza pulmonara. 

In cazul cind agentul etiologic nu poate fi identificat, testul cutanat este 
deosebit de valoros in precizarea diagnosticului. Pentru interpretarea corecta a 
testului cutanat specific trebuie sa se pna seama de citeva fapte: 

— IDR se pozitiveaza la o anumita distant de timp dupa aparipa pro- 
cesului pulmonar, coincizind cu instalarea alergiei (4 — 6 saptamini de la 
infecpe); 

— diverse bob infectioase intercurcnte (varicela, rujeola, tuse convulsiva 
etc.) pot negativa temporar IDR; 

— copiii vaccina^i cu B.C.G. pot avea uneori IDR pozitiv; 

— IDR pozitiv in prezen^a unor sechele fibrocalcare asociate cu un 
infiltrat pulmonar suspect de tuberculoza nu confera siguran^a etiologiei tuber- 
culoase a infiltratului; reac;ia pozitiva poate fi datorita unei alergii reziduale 
de la o infecpe tuberculoasa anterioara. 

Nopunea de contact infecpos familial ajuta substantial precizarea diag- 
nosticului. 

Tuberculoza primara este cea mai frecventa forma la copil. 

Tbnaginea~^diotegicS~ _ este constituita din 3 componente: focarul primar 
(afectul primar), adenopatia regionala (hilara §i traheobron^ica) ?i limfangita 
intermediara; toate la un loc alcatuiesc complexul primar (fig. 416). 

De cele mai multe ori, aceste 3 componente i$i pierd individualitatea ?i se 
contopesc intr-o imagine „umca“ gangliopulmonara (fig. 418). Aspectul bipolar 
al complexului primar este rar intilnit, insa este mai caracteristic. 
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r ^lmensiunile afectului primar variaza apreciabil de la cele ale unui mic 
foear la limita vizibilitapi pina la cele ale unei nuci (Ghon). Prin reactie peri- 
focala (epituberculoza primara), procesul se poate extinde la un segment sau 

fig U 417°^/sutt r ^ 1 , aSCm 2 f toare celor din pneumoniile bacteriene 
(t g. 417 A). Substratul morfologic al reacpei penfocale nu se cunoaste exact- 
pneumome exsudauva specihca sau nespecifica $i, mai frecvent, amlectazie 
t rminata de oostrucvia bron$ica prin compresiune ganglionara Uneori la 

dfSwSS 1 " “ sudare pleurale ’ care s!nt sreu diferen '' ia ' 

. L , 0 Caliz f ea Preferen^iala a focarului primar este in treimea medie a 
cimpulm pulmonar; de obicei este umc § i unilateral. Totu 5 i este posibila si 
existenp mai multor focare primate (2—7), presarate in unul ?au ambii 
piamini. 

Deseori, in jurul focarului primar apar focare nodulare fine, determinate 
de propagarea infecpei pe caile limfatice. 

, fo no Patu k hdar e_ji_trah eobron ? ice reprezinta elementul caracteristic al 
tabloului radiologic; uneorrsmTHIibrnFsi nu pot fi diferentiate de elementul 
mhltrativ parenchimatos, alteon ajung la forme pseudotumorale (unilateral 
S“ rar d 1 t5 CU mediastmul lar S it ^ contur policiclic, liniar sau in 


largi 


Aspectele radiologice ale complexului primar variaza in limite foarte 

r- ■ .T ! nfl ! tra ^ ul P rimar 5/ adenopatia pot fi mici, imaginea radiologica 
riind Ja limita dintre normal 51 patologic; 

— adenopatia poate fi evidenta, iar afectul primar de neobservat (fara 
reacpe perifocala, mascat de hil sau de umbra inimii etc.); 

c , infilttatul primar poate sa domine tabloul radiologic, adenopatia ne- 
rand vizibila. In general, complexul primar evolueaza spre vindecare prin 
pen focale $1 fibrocalcificarea focarului primar si a gan- 
gra^el^i (f,g. 428 ? i 429); Calcificarile ganglionare nu trebuie con- 

ni^elui e hibdA ?1 "‘ 6 Pe - arC C , d - aU ' ocunle de emergent a vaselor mari, la 
mvelul hilulm 51 m vecinatatea lui „butom“ vascular! (rotunzi, omogeni, bine 
conturap 51 modificabili cu schimbarea pozi;iei) (fig. 430). 

In evolu^ia complexului primar pot surveni complica^i: 

a 1 . Caverna pnmara se produce prin necrozarea focarului primar sau apare 
in zona atelectazica $1 este asociata cu o pneumonie cazeoasa. Balonizarea 

(fig er 419) Pnmare Pnn VCntl br0n51C ^ este un fenom en relativ frecvent intilnit 

2 : B ron b 0 P n eu m on ia cazeoasa poate fi diseminata in tot plaminul sau 
numai intr-o por^iune din el. Multe dintre focare se necrozeaza si se exca- 
veaza. y 

3 . Atelectazia fi bronfiectazule tuberculoase primare sint in legatura 
dn-ecta cu sulenn^a bronjica, se dezvolta uneori chiar din prima perioada a 
boln ?i evolueaza de obicei spre vindecare. In alte cazuri, obstruqia bronsica 
poate dura am de zile, conducind la atelectazii 5 i bron ? iectazii definitive 
cu supurapi secundare. ’ 

^■Jnle0l L _bact^^soclate sint relativ frecvente 5 i pun probleme de 
diagnostic diferenpal (fig. 426). 


382 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociuneut al bibliotecii OiiLine GRP-SREM 
www.radiologie-pediatrica.ro 



Fig. 416. — C. I. 6 (5 ani), Dolnav de 5 zile, cu cefalee intensa, fotofobie §i febra; 
starea generala se }nrauta;e$te progresiv. Prin puncpa lombara se precizeaza ca este vorba 
de meningita tuberculoasa. Nimic stetacustic pulmonar. 

Radiografia pulmonara pune m evident afeetul primar, bine individualizat, subcla- 
vicular extern, cu minima reacpe perifocala; adenopatie satelita traheobron$ica pseudo- 
tumorala. 


Fig. 417 A. 
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Fig. 417 B. 




Fig. 417. — C. St. 6 (6 luni), 
copil distrofic §i rahitic, prezinta cu 
35 de zile Jnainte, rujeola cu convales- 
cent scurta; de o saptamina, febra pro- 
gresiv crescinda (pina la 39°), u$oara 
dispnee, inapeten(a $i varsaturi; nimic 
stetacustic pulmonar. La punqia lom- 
bara: meningita cu lichid clar. IDR la 
tuberculina pozitiva (++)• 

A (din fat) — adenopatie pseudo- 
tumorala paratrabeala §i hilara dreapta; 
proces infiltrativ in lobul mediu (epi- 
tuberculoza primara); B 51 C (de fat 
$i de profil) — dupa 8 zile, compo- 
nenta parenchimatoasa din lobul mediu 
foarte mult regresata (fugacitatea ima- 
ginii sugereaza posibilitatea hipoventila- 
(iei prin compresiunea ganglionara a 
bronhiilor); persist umbrele ganglio- 
nare, cu contur u$or policiclic, bine 
vizibile $i din profil, In regiunea hilu- 
lui. De remarcat fina reacpe a marelui 
interlob, sub forma de linie opaca in- 
grojata, cu traiect oblic. 

Diagnostic radiologic: complex pri- 
mar tuberculos drept in evolupe. (Co- 
pilul a decedat in a 18-a zi de boala; 
examenul necropsic a confirmat diag- 
nosticul.) 
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Fig. 418. — M. C. $ (4 ani), de 2 saptamini prezinta febra, tuse discreta, inapetenta, 
stare generala pupn alterata. IDR la tuberculina intens pozitiva (+ + +); eritem nodos. 

A (dm fa{a) — adenopatie hilara dreapta, cu discreta reactie perifocala; B — (din 
profxl) — hipertrofia ganglionara este evidenta m regiunea hilului; se observa, in plus, 
reacpa scizurii orizontale ji a scizurii oblice, care sint ingrojate pe tot traiectul lor. 

Diagnostic radiologic: complex primar drept florid. 
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Fig. 419. — C. T. 9 (8 luni), prezinta de 3 saptamini inapeterna, tuse, subfebrilitate 
cu crojete pina la 38°; starea generaia se altereaza progresiv, se asociaza dispnee §i cianoza 
pronuntata; raluri subcrepitante bilateral. 

A $i B (din Fata $i din profil) — adenopatie traheobron$ica dreapta, cu discreta reac- 
tie periganglionara. Imagine cavitara giganta in lobul inferior drept, circulara, cu perete 
opac, regulat, fara condensare in jur (aspect suflat). Focare bronhopneumonice diseminate 
neuniform in cimpurile pulmonare, cu preponderated in stinga §i in vecinatatea hilurilor; 
C (din profil) — dupa 6 zile, caverna cu diametrul mic50r.1t prezinta un nivel de lichid 
(reteneie prin obstrucpe bron$ica). 

Diagnostic radiologic: complex prirnar drept florid; caverna primara suflata; compli- 
cape bronhopneumonica tuberculoasa. (Deces survenit in a 10-a zi de boala; la necropsie se 
gasejte: complex primar drept cu caverna primara suflata, in lobul inferior; bronhopneu- 
ntonie tuberculoasa bilaterala; meningita tuberculoasa.) 
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Fig. 420. — B. I. <3 (6 luni), prezinta de 3 saptamini, febra, inapetenta, tuse discreta, 
pierdere in greutate; contact tuberculos; IDR la tuberculina pozitiva (+ + )■ 

Radiografia toracica evidenpaza un complex primar drept florid, cu adenopatie hilara 
marcata p proces infiltrativ in lobul superior, unde se observa multiple imagini cavitare 
buloase (microcavitap suflate); discrete insamin;ari micronodulare in restul cimpului pulmo- 
nar drept. 



Fig. 42J. — B. V. 9 (2 ani 
p 5 luni), prezinta debutul cu 3 
saptamini in urma, prin tuse ji ano- 
rexie; dupa 13 zile apar varsaturi 
incoercibile, hemipareza stinga p, in 
ultimele 24 ore, convulsii. 

Anatomie patologica: adenopa- 
tie traheobronpca dreapta, cazeifi- 
cata; bule de emfizem in lobul su- 
perior drept; meningita tuberculoasa. 

Pe radiografie se observa ade- 
nopatie traheobronpca dreapta, zona 
de condensare neomogena la baza lo- 
bului superior drept, in imediata ve- 
cinatate a hilului, presarata cu ima- 
gini clare, bine delimitate, unele cu 

contur dublu (infiltrat primar cu . 

bule de emfizem); reacpa scizurii superioare, exprimata prin doua linn orizontale opace p 
ingro$ate in apropierea hilului. . . . , . 

Diagnostic radiologic: complex primar tuberculos activ; infiltrat primar cu miciobuie 
de emfizem. (Decesul a survenit in a 25-a zi de boala, iar examenul necropsic a confirmat 
diagnosticul, evidenjiind p o meningita tuberculoasa.) 
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Fig. 422. — I. M. $ (9 ani $i 
tuberculoza pulmonara cavitara. 


6 luni), cu febra, dispnee, discreta cianoza. 


Mama cu 


luucivuiuid jjuunuiiara cavitara. 

Examenul radiologic arata adenopatie pseudotumorala dreapta, disc 
glionara dreapta; tramita generalizata, cu rari micronoduli diseminati 
pulmonare; fina reac;ie a scizurii orizontale. 

Diagnostic radiologic: complex primar drept complicat, cu diseminare miliara in stadiul 
incipient radiologic. 


discreta hipertrofie gan- 
In ambele cimpuri 



• . Fig- 423. P- <3 (7 ani), cu debut de 11 zile, cu cefalee, varsaturi, subfebrilitate 

51 cianoza, care devine intensa in a 16-a zi de boala; meningita tuberculoasa. 

Radiografic apar micronoduli disemina;i uniform §i simetric in ambele cimpuri pulmo- 
nare (aspect granitat); linia scizurii orizontale este vizibila. 

Diagnostic radiologic: diseminare miliara tuberculoasa. (Decesul a survenit in a 16-a zi 
1 ’ necr °psia a confirmat diagnosticul ?i a evidenpat, in plus, o meningita tuber- 
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Fig. 424. — A. G. 9 (5 luni), se interneaza cu febra, dispnee, cianoza intensa. 

Contact tuberculos prelungit in familie. Dupa 3 zile de spitalizare a survenit decesul. 

Radiologic s-a gasit o diseminare tuberculoasa cu opacitap nodulare mari, partial con- 
fluente, parahilar sting §i subclavicular drept; aspectul radiologic este asemanator cu cel din 
bronhopneumonia tuberculoasa, bronhopneumonia bacteriana necrotica }i diseminarea nodu- 
lara lobular atelectazica. De remarcat fondul ornogen al opacitatii hepatice, care nu este 
modificat de prezenia microbulelor din porpunile declive pulmonare, ca in diseminarea 
lobular atelectazica din viroze. 

Diagnostic anatomoradiologic: diseminare hematogena nodulara tuberculoasa, asociata 
cu multiple microbule. 

Diagnostical diferenfial trebuie facut cu bronhopneumonia nodulara cu focare atelec- 
tazice lobulare diseminate. 


Fig. 42S. — C. I. <3 
(11 luni), bolnav de 14 
zile; debut cu coriza, tuse, 
apoi dispnee din ce in ce 
mai accentuata; la inter- 
nare prezinta dispnee mar- 
cata, cu caracter expirator, 
tiraj, cornaj $i cianoza evi- 
denta a buzelor. 

Radiografia pulmo- 
nara, electuata a 14-a zi 
de boala, a pus in eviden- 
;a o adenopatie paratra- 
heala §i hilara dreapta, 
focare nodulare polimorfe, 

partial confluente, disemi- t . 

nate neuniform in ambele cimpuri pulmonare, pe un fond de reac^ie difuza a tramei. In 
jumatatea superioara a cimpului pulmonar sting se observa ciliva noduli mai den§i,^ relativ 
bine contura\i §i bine individualiza^i (caracter necrotic). Fina reac;ic pleurala marginala la 
nivelul sinusului costodiafragmatic sting. ... u 

Diagnostic radiologic: complex primar florid drept; diseminare hematogena ^tuberculoasa 
cu evolu;ie spre focare exsudative cu aspect bronhopneumonic. (Deces survenit in a 16-a zi 
de boala; necropsia a confirmat diagnosticul $i a descoperit, in plus, o adenopatie cazeoasa 
mezenterica.) 
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Fig. 426. — F. M. $ (8 ani) prezinta de 12 zile febra cu oscilapi mari $i stare gene- 
rala relativ buna, IDR la tuberculina slab pozitiva. 

A — radiografia pulmonara de fa^a arata adenopatie hilara stinga, evidenpata clar 
prin tomografia din B. Dupa 11 zile de evolupie, febra se men{ine crescuta; leucocitoza cre§te 
de la 10 000 la 20 000, apare stafilococ patogen in sputa; C ?i D (fa{a $i profil) — zona 
de condensare pneumonica relativ omogena, care intereseaza partial segmentul dorsal mediu 
(simuleaza epituberculoza primara); E — dupa 14 zile, in zona de condensare pneumonica, 
apare un buchet de bule de emfizem §i mici focare individualizate, in porpunea superioara 
(caracter necrotic); F — tomografia pulmonara arata caracterul structural bulos al imaginii 
parenchimatoase $i adenopatia hilara nemodificata. 

Diagnostic radiologic: complex primar evolutiv tuberculos; stafilococie segmentara 
buloasa supraadaugata (foarte probabil favorizata $i de hipoventilapa segmentara datorita 
compresiunii bronjice exercitate de ganglioni asupra bronhiilor). 
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H&' 427 . R. I. 9 (8 ani) prezinta de 3 saptamini febra, indispozijie, inapeten;a, 

tuse u$oara fara expectorate. IDR la tuberculina intens pozitiva (+ + +). 

^ ^ (dm 4in profil) — adenopatie hilara dreapta, cu importanta reacjie 

perifocala; fina reacpe scizurala superioara dreapta ?i a pleurei viscerale laterotoracal (linie 
laterala, care se intinde de la clavicula pina la diafragma). Fine 51 numeroase calci- 
fieari granulare in hilul sting §i in treimea superioara a cimpului pulmonar sting (sechele de 
complex primar). Opacitatea parahilara dreapta este greu de diferenpat numai prin radio- 
grafia-standard, de o condensare parenchimatoasa pneumonica banala; C — tomografia 
lnlului drept pune clar in evident adenopatia hilara; D — reacpa perifocala din dreapta 
mult regresata; persista adenopatia hilara. 

Diagnostic clinicoradiologic: proces gangliopulmonar drept tuberculos (de reinfecpe sau 
reactivate); sechele dupa complex primar in plaminul sting. 
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Fig. 428. N. M. 9 (5 ani $i 6 luni). Complex primar calcificat drept, cu partile 
componentc bine distincte: afectul primar §i adenopatia hilara satelita calcificate, unite prin 
treneun fibroase de limfangita. 


. ~ F- Y- ^ ( 6 anl )- Complex primar drept fibrocalcificat. Numeroase mic 

opacitap calcare diseminate m lobul superior 51 parahilar drept (sechele dupa o pneumonii 
tuberculoasa primara, cu multiple microfocare cazeificate). 
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Fig. 430. — B. C. <3 (10 ani), cu dispnee de efort $i suflu sistolic pe toata aria cardiaca. 
Pe radiografie, inima apare mult marita, cu arcul mijlociu proeminent; hiluri accen- 
tuate, cu „butonii“ vasculari care simuleaza calcificari ganglionare tuberculoase. Parahilar, 
bilateral, se observa dilatapi vasculare considerabile. 
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I. 


A a ^ a ? te , re ’ i nima dnt ^a W \* 20 g $i create foarte pu t in In primele 
6 saptamim, dupa care ritmul ei de dezvoltare se accelereaza. In primul an de 
via^a, greutatea lnimn se dubleaza, In timp ce greutatea somatica se tripleaza- 
Ja 5 am, imma devine de 4 on mai grea declt la na 5 tere 5 i cre$te progresiv’ 
pentru ca la adolescent sa cintareasca Intre 240 $i 280 g. 6 

La copil, pe proiecpa radiologica a inimii de fa;a, ventriculul sting alca- 
tuie 5 te o parte mat mare decit la adult. Crejterea acestui ventricul are loc 
intr-un ritm mat accelerat declt la ventriculul drept. La 5 luni, greutatea sa se 
dubleaza, in raport cu cea de la na$tere, In timp ce ventriculul drept abia 
depa$e$te cu ^ greutatea neonatala. Progresiv, pe masura cresterii, vlrful 
inimn coboara in torace, iar axul sau initial transversal devine mai oblic si 
mai alungit. In schema din figura 431 sint redate aspectul radiologic de fata 
al inimn normale 51 componentele arcurilor cardiace 5 i ale hilurilor. In con- 
U; 11 nofniale,aprecierea radiologica a formei $i marimii unei cavitap cardiace 
este dihcila din cauza sumarii opacitaplor corespunzatoare cavita^ilor cardiace 
invecinate, precum 51 datorita gamei largi a variantelor — In limite normale 
— de forma 51 dimensium cardiace. Datorita raporturilor sale foarte strlnse cu 
miocardul, pericardul reprezinta, In condi;ii normale, limita proiec^iei radio- 
iogice a inimn. Grasimea pericardica are o influenza mai mica la copil — com- 
parativ cu situa^ia la adult — in ceea ce prive$te modificarea $i rotunjirea 
unghiurnor cardiofrenice. Radiografia serve$te mai bine decit radioscopia 
aprecierii corecte a dimensiunilor unei cavitap cardiace; esofagul baritat este 
util m anumite limite, pentru aprecierea modificarilor de forma $i de volum 
ale marilor vase , si ale cavita^ilor inimii. Configurapa somatica, inclusiv cea 
toracica, are un rol important in determinarea modificarilor de forma $i pozitie 
ale inimii. 

La na$tere, opacitatea cardiac! este de forma globuloasa, cu diametrul 
transversal mai mare declt cel longitudinal; conturul drept (atrial) al inimii 
apare, radiologic, mai mare declt cel sting (ventricular); „butonul“ aortic nu 
este vizibil la na$tere. 

Intre lunile a 6-a — a 12-a de via^a, axul longitudinal al inimn devine oblic. 
Pozipa malt! a diafragmei, orientarea transversal! a marelui ax cardiac, umbra 
timica mai mare ji proeminenta conului $i arterei pulmonare contribuie, fiecare 
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m parte §i toate impreuna, la formarea profilului radiologic infantil al umbrei 
cardiace. 

/! Diafragma sugarul ui est e rid icata, pe de o parte din cauza volumului pro- 
portional mare al ficatului $i, pe de alta parte, ca urmare a continutului mare 
de gaze al tractului gastrointestinal, normal la aceasta virsta. Scaderea dimen- 
siunilor hepatice, catre sfir§itul primului an de via;a, contribuie mult la orien- 
tarea oblic descendenta a marelui ax al inimii $i, ca urmare, la crearea unor 
raporturi mai stabile intre configurapa toracica $i expresia radiologica a inimii 
la copil, la fel ca la adolescent p la adult. 

X Mi$carile diafragmei — in inspir $i ex pir — condiponeaza modificari apre- 
ciabile ale umbrei cardiace, in toate etapele de virsta, dar mai evidente la 
sugar $i la copilul mic, la care amplitudinea mobilitapi diafragmatice este 
crescuta in comparape cu cea de la celelalte grupe de virsta (fig. 432). 

Raporturile fixe ale celor doua vene cave (superioara $i inferioara) dimi- 
nueaza mobilitatea marginii drepte a inimii, in mijcarile respiratorii ale dia- 
fragmei, in timp ce marginea stinga, mai libera, i§i modifica mai mult forma 
in actul respirator. 

Presiunea intracardiaca §i_ intravasculara in marile vase de la baza inimii 
p, in special, schimbarea pozipei corpului — de la orizontala la verticals, 
contribuie in mare masura la modificarea expresiei radiologice a inimii; chiar 
in condi^ii normale, uneori, atriul sting poate sa apara mai opac, bine con- 
turat, dispus peste arcul inferior al atriului drept (fig. 433). 

Schimbarile morfotuncponale fiziologice sau patologice ale parenchimului 
pulmonar (inflamapi, emfizem, atelectazii, tumori etc.), ale pleurelor (exsudat, 
pneumotorax, tumori etc.), ale scheletului toracic (malformatii, scojioze, cifoze, 
torace in carena etc.) determina modificari ale formei, ale orientarii axiale 51 
ale contururilor umbrei cardiace, la toate virstele, insa mai evidente la copil. 

f Timusul, in mod normal mai mare la copil decit la adult poate, in unele 
condi^ii, sa Talsifice expresia radiologica a opacitapi cardiace creind contururi 
suprapuse, care mascheaza forma §1 dimensiumle reale ale inimii §i ale vaselor 
mari. Pneumomediastinul artificial instituit in aceste cazuri are un rol hotaritor 
in evidenperea adevaratelor raporturi intre inima §i umbra timica suprapusa 
(fig. 434). Prin tomografie se obpn rezultate asemanatoare, in unele cazuri. In 
figura 435 A este redata radiografia unui sugar cu hipertrofie timica. Pe foto- 
grafia timusului (fig. 435 B) se vede marimea reala a organului, in timp ce pe 
radiografie este evidenijiata numai partea care depa^te opacitatea mediastinala 


spre dreapta. 

Examenul radioscopic, care precede radiografia, contribuie mult la alege- 
rea inciden^elor optime pentru eviden^ierea aspectelor patologice (hipertro le, 
dilatape etc.) ale diferitelor cavita^i ale inimii. 

Incidenta de fa;a ofera informapi bune asupra valorilor arcurilor cardiace, 
asupra marimii inimii in ansamblu; tot in aceasta incidenta se constata exis- 
tenta dislocarilor laterale ale inimii $i se evidentiaza mai bine conturul lateral 
al atriului drept. In incidenta de profil, dinspre stinga, se vad mai bine aorta, 
atriul sting, ventriculul sting, impreuna cu spapul retrocardiac. In incidenta 
oblica anterioara stinga (O.A.S.) apar desfa 5 urate arcul a ° r «c 5 1 margmea 
stinga a inimii, in timp ce incidenta oblica anterioara dreapta (O.A.D.) scoate 
in evidema — in mod deosebit — profilul conului 51 arterei pulmonare 51 
ajuta la vizualizarea optima a unei dilatatn atriale stingi fie prin examenul 
radiologic simplu, fie — mai bine — prin constatarea amprentei atriale exage- 
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rate, pe esofagul opacifiat cu substan^a de contrast. Teleradiografia inimii la 
1,5 — 2 m este metoda radiologica cea mai comoda pentru aprecierea dimensiu- 
nilor organului; arcurile cardiace, diametrele inimii se apreciaza, valoric, la 
copil, la fel ca la adult. Indicele cardiotoracic (raportul dintre diametrul 
transversal toracic fi diametrul transversal cardiac) este diferit la copil fa;a 
de adult; in primele saptamini de via;a, el este in medie de 55%, in luna a 
Il-a create la 58%, pentru ca sa scada apoi pina la 53%, la sfirfitul primului 
an de via^a. Orientarea transversala a axului cardiac la sugar constituie prin- 
cipal cauza a variabilitapi acestor indici in raport cu virsta copilului. !ntr-a- 
devar, unghiul de inclinape a axului longitudinal al inimii este la nou-nascut 
de 32% (fa^a de diametrul toracic transvers), in timp ce la adult, acelafi ax 
longitudinal formeaza un unghi de 45° cu linia diametrului transvers al tora- 
celui. La copilul rnic, faza de inspir sau expir, care nu poate fi comandata ca 
la adult, din cauza necooperarii copilului in investigata radiologica, modifica 
— in limite largi — valorile indicelui cardiotoracic, apreciate pe filmul radio- 
grafic. Intre 1 si 6 ani, indicele cardiotoracic scade in medie cu 1 — 2% anual, 
ajungind, la sfirfitul acestei etape sa fie in jur de 50%, valori care se menpn 
la copilul mare fi la adult, la care, de altfel, o mica depa^ire a acestor limite 
valorice nu implica totdeauna existen^a unor stari patologice; indicele cardio- 
toracic este aproape identic la fete fi la baie^i. A 

Unele configurapi cardiace normale, constatate in perioada de copil, ramin 
nemodificate fi dupa terminarea crefterii. Configurafia pseudomitrala a inimii, 
ca urmare a proeminen^ei conului fi arterei pulmonare pe arcul mijlociu sting, 
poate fi gasita la un numar relativ mare de copii sanatofi; uneori, aceasta con- 
figurate a profilului cardiac poate avea caracter familial (Lincoln fi Spillman). 

La nou-nascut sanatofi, indici cardiotoracici de 60% sau chiar 70% nu 
reprezinta excepti. Se in^elege ufor ca, oscilind intre valorile minime fi tnaxi- 
me, o inima sanatoasa, de marime medie sau submedie, poate — in condim 
patologice — sa-fi mareasca diametrele, fara ca totufi sa depafeasca pragul 
valoric maximal normal al acestor indici. , . 

La copii, in special, masuratorile diametrelor cardiace trebuie ^rolosite cu 
deosebire pentru aprecierea dinamica a modificarilor care survin in evoluta 
unor afectuni cardiace, congenitale sau dobindite. In investigata radiologica 
a inimii, coroborarea strinsa fi neintrerupta a datelor clinice fi de laborator (m 
special electrocardiogram^, fonocardiograma, cateterism cardiac etc.), cu con- 
statarile radiologice, este de militate mai mare decit in radiodiagnosticul 
oricarui alt organ sau aparat. Angiocardiografia, introdusa in ultimn am, 
in investigata radiologica a inimii fi marilor vase, la copii cu maltormati 
cardiovasculare congenitale, contribuie considerabil la crefterea va orn exame 
nului radiologic pentru stabilirea unui diagnostic corect, in acest grup e 
afectuni cardiace. 
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Aspectele radiologice ale inimii in afec^iunile cardiace 
$i cardiovasculare 


Marirea diametrelor ariei cardiace poate fi intilnita in hipertrofii p dila- 
tapi cardiace, ca p in cazul revarsatelor pericardice; aceste trei cauze pot sa 
apara izolat sau sa coexiste. De regula, dilatapa inimii aparuta intr-un timp 
scurt este expresia anatomoradiologica a unei insuficien^e miocardice. 

In di lat api g eneralizate ale inimii, contururile cavitaplor cardiace se perg, 
lar polul superior aT~ umbrei cardiace, nemodificat sau pupn modificat, con- 
trasteaza ~cu dimensiuniie'm ari ale - diametrelor bazale. La copii, dilatapile 
cardiace pot fi trecatoare (pneumopatii acutep intoxicapi, oboseala etc.) sau 
persistente (cardita reumatismala, decompensare prin malformape congenitala, 
anemii congenitale sau dobindite, cu evolupe cromca, hipertensiune arteriala de 
origine renala, fistule arteriovenoase etc.). 

Dupa najtere, timp de citeva ore, dilatapa inimii este fiziologica; diabetul 
mamei, stari toxice materne, pot sa determine deseori creperea diametrelor 
inimii nou-nascutului. 

a In dilatapile cardiace, pulsapile miocardului apar radioscopic diminuate; 
in cele prelungite sau repetate se instaleaza o insuficien^a a valvulei mitrale, 
care determina o cre$tere a diametrelor ventriculului drept, consecutiv dife- 
ren^ei de presiune care se instaleaza, in acest caz, intre circulapa pulmonara 
?i cea din inima dreapta. 

Cordul pu lmo nar, determinat de afecpuni cronice pulmonare prelungite, 
se caracterizeaza prin hipertrofia ventriculului drept p a conului arterei pulmo- 
nare. Hipertrofia ventriculului drept determina ridicarea de pe diafragma a 
virfului inimii, rezultind, uneori, aspectul de inima en sabot. 

r Aaemiile_xr onice cong enitale, in special talasemia Cooley, determina dila- 
tapi ale tuturor cavitaplor cardiace (fig. 436). 

In creperea in ansamblu a diametrelor cardiace, hipertrofia miocardului 
contribuie in mica masura, intrucit ea nu depappe — mai ales la copii — 
cipva milimetri. In schimb, hipertrofia localizata a miocardului amelioreaza 
conturarea p delimitarea diferitelor cavitap ale inimii, constituind substratul 
anatomoradiologic al variatelor configurapi cardiace (mitral, aortic etc.); aceste 
configurapi ale profilului cardiac se perg sau dispar, cind se instaleaza dila- 
tapa globala a inimii, ca urmare a insuficieipei miocardice. 
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Marirea umbrei cardiace nu semnifica totdeauna scaderea potenpalului 
functional al inimii §i, invers, in insuficienfe cardiace se poate gasi, uneori, o 
inima mica sau normal dimensionata. In insuficien^a ventriculara stinga apare, 
in mod secundar, insuficien^a valvulelor mitrale; aceasta condiponeaza dilata- 
pa atriului sting care, ulterior, duce la crejterea presiunii in mica circulate. 
Aceasta stare patologica se traduce, radiologic, prin accentuarea umbrelor 
hilare, diminuarea transparent parenchimului pulmonar, ca urmare a edemu- 
lui intraalveolar, la care uneori se adauga $i transsudatul pleural, la inceput 
mai frecvent in hemitoracele drept, apoi bilateral. 

La copii, cardiomegalia nu este numai expresia radiologica a unei »boli con- 
genitale a inimii sau a-carditei reumatismale; uncle cardiomegalii infantile au 
la baza miocardita idiopatica, fibroelastoza, miocardoza glicogenica, mai rar 
insuficien;a coronariana etc. Data fiind expresia radiologica similara, stabilirea 
diagnosticului patogenic al unei cardiomegalii nu este posibila pe aceasta cale; 
examenul clinic $i investigapile de laborator orienteaza diagnosticul. * Fibro- 
elastoza endocardica este o cauza relativ frecventa a cardiomegaliei la'copitr 
uneori, ca se inso^ejte de alte malformapi cardiace.^ Miocardita — grept de- 
numita idiopatica — este deseori conseciipa unor mTocardite infecpoase sau 
toxice, a caror etapa evolutiva a trecut neobservata. Tumorile cardiace smt 
excepponale. Cardiomegalii trecatoare apar m»stari infecpoase sau toxice; cmd 
cardiomegalia nu regreseaza, ea este, de obicei, urmarea unei endocardite care 
a evoluat subclinic. 

? Rahitismul mai rar, scor'outul deseori, excepponal mixedemul, pot deter- 
mina mariri globale ale inimii. In perioada neo- p perinatala, hipoventilapa 
pu lmonara determina uneori cardiomegalii trecatoare. Fistulele arteriovenoase, 
localizate in oricare parte a organismului, pot sa determlne'marirea diametre- 
lor inimii; intreruperea funtului arteriovenos duce, de regula, la normalizarea 
dimensiunilor cardiace. 

La nou-nascut, modificarile caracteristice diferitelor sindroame malforma- 
tive congenitale nu smt exprimate radiologic; hemodinamica tulburata din 
cadrul acestor malformapi cardiovasculare poate determina abia dupa 3 — 6 luni 
modificari ale profilului cardiac, sesizabile radiologic, cu expresii apropiate 
celor de la copilul mare. Accentuarea desenului pulmonar, ca urmare a hiper- 
tensiunii din mica circulape, insopnd o cardiomegalie la un sugar poate traduce 
fie existen^a unui defect interatrial, fie persisten^a orificiului Botal, fie transpo- 
zipa vaselor mari, fie alte malformapi cardiace cu creperi ale debitului san- 
guin pulmonar. 

In unele pneumopatii acute sau unele atelectazii, modificarile radiologice 
ale inimii pot fi confundate cu aspectele radiologice din bolile congenitale. 

Scaderea debitului circulapei pulmonare, exprimata radiologic prin cimpuri 
pulmonare hipertransparente fi hiluri dimensional reduse, traduce uneori exis- 
ten^a unei stenoze sau atrezii a arterei pulmonare; dilatapa poststenotica a 
arterei pulmonare, care radiologic s-ar putea confunda uneori cu un hil 
pulmonar marit, se diferenpaza de acesta din urma prin absen^a pulsapilor 
caracteristice hilurilor din cazurile cu hipertensiune m circulapa pulmonara, 
in care totodata lipsefte hipertranspareipa cimpurilor pulmonare. 

Configurapa en sabot a inimii, din tetralogia Fallot, care apare precoce, 
nu trebuie confundata cu modificarile profilului cardiac aparute ca urmare 
a tulburarilor morfofuncponale (emfizem, atelectazie etc.), care insotjesc foarte 
frecvent pneumopatiile sugarului. 
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Exicoza sugarului produce scaderi apreciabile ale dimensiunilor inimii, in 
timp ce miocardita determina, uneori, aparipa unei cardiomegalii. 

In cursul crizelor de astm, dimensiunile inimii scad ca urmare a compre- 
siunii exercitate de parenchimul pulmonar supradestins de aer (fig. 437); de 
regula, dupa incetarea crizei, dimensiunile inimii revin la valori apropiate de 
normal. 

In atrezia de esofag, asocierea malformatiilor congenitale ale inimii este 
frecventa (36%). Trebuie amintit faptul ca In cursul disecpei mediastinului sc 
pot produce lezari ale unor vase mari, daca anumite malformatii — ca pozipa 
anormala a arterei subclavii, arcul aortic situat la dreapta etc. — nu au fost 
recunoscute pre- sau intraoperator. 

Corpi straini pot patrunde in miocard prin grilajul costal (fig. 438) sau, 
exceptional, in cavitaple cardiace, prin circulapa sanguina de la periferie. 


A. Malformatiile congenitale ale inimii 

Pentru a intelege numeroasele variante $i combinatii ale malformatiilor 
congenitale ale inimii §i vaselor mari este necesar sa se cunoasca dezvol- 
tarea embriologica a inimii $i a vaselor care i$i au originea la nivelul ei. in 
figura 439 este redata schematic dezvoltarea embriologica a inimii pina la 
etapa de virsta de nou-nascut, iar in figura 440, schema circulapei fetale in 
comparape cu cea definitive. . 

in iconografie vom prezenta aspectele radiologice ale malformatiilor con- 
genitale cardiace care se intilnesc cu maxima frecventa in practica clinica, 
neomitind insa ?i unele forme de malformatii cardiovasculare mai rar intilnite. 

Dintre malformatiile prin dezvoltare vicioasa a bulbului cardiac, ectopia 
inimii, insopta de aplazia parpala a sternului, este intilnita in mod excep- 
tional (fig. 441). 

in schimb, unele studii recente au demonstrat ca o proportie apreciabila 
din malformatiile congenitale ale inimii se insotesc la copil cu sinostoze precoce 
ale cartilajelor dintre sternebre sau cu alte tulburari de osteogeneza a sternului 
(fig. 442). De aici deducem indicatia unei radiografii de profil a sternului, in 
cazuri in care se suspecteaza existenta unei malformatii congenitale a inimii, 
inainte de a trece la investigatii radiologice complexe (angiocardiografii, cate- 
terism cardiac etc.). 

in primele saptamini sau luni de viata, diagnosticul malformatiilor con- 
genitale ale inimii intimpina dificultati; utilizarea angiocardiografiei la aceasta 
virsta contribuie in mod hotaritor la precizarea diagnosticului. In celelalte 
etape de virsta ale copilariei, angiocardiografia este de asemenea indispensabila 
pentru stabilirea inventarului malformatiilor cardiace. in investigatia angiocar- 
diografica, radiologul trebuie sa lucreze in strinsa cooperare cu ceilalti membri 
ai echipei (cardioiog, fiziolog, anestezist, chirurg); numai daca, o data cu 
cuno$tintele specialitatii sale, radiologul acumuleaza notiuni ?i aplica practici 
ale specialitatilor cu care colaboreaza in investigatia aparatului circulator, el 
capata mai multa competenta $i contribuie in masura mai mare la obtinerea 
unor rezultate edificatoare, prin aplicarea angiocardiografiei. 

Dext rocardia poate fi primara (malformativa) sau secundara unor procese 
pleuEopuTmonare, care determina retractia ?i rotatia inimii spre dreapta (agene- 
zia pulmonara dreapta, emfizemul pulmonar sting, atelectazia plaminului drept, 
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hernn diafragmatice stingi etc.). Dextrocardia adevarata poate aparea izolata 
sau ca element constitutiv al unui situs inversus totalis, In care toate viscerele 
sint poziponate „in oglinda ‘ fa^a de sediul lor normal. Depistata uneori inci- 
dental, in cursul unui exainen radiologic sau clinic facut pentru o suferinija 
mtercurenta, dextrocardia poate fi asociata cu o malformape cardiaca propriu- 
zisa, cu sau fara caracter cianogen (fig. 444). 

Fibroelastoza endoca rdica constituie la copilul mic atit cea mai frecventa 
cauza aTTiipertrofiei cardiace globale, cit $i una dintre cauzele frecvente de 
mortalitate la aceasta virsta. Izolata sau asociata cu alte malformapi, ea se 
exprima^ radiologic prin aspectul globulos al inimii, in care toate diametrele 
apar marite. Electrocardiograma, impreuna cu alte investigapi cardiologice, 
contribute la stabilirea diagnosticului. Diagnosticul de certitudine nu poate fi 
obpnut decit cu ocazia examenului necropsic, cind se gase$te o hipertrofie 
marcata a miocardului ambilor ventriculi, dar in special a ventriculului sting 
(fig. 445), $i modificarea caracteristica a invelisului endocardic. 

Tetrada Fallot este constituita din patru elemente componente ale com- 
plexutui malformativ : stenoza sau atrezia arterei pulmonare, dextropozipa 
aortei sau aorta „calare“ pe ambii ventriculi, defect septal interventricular $i 
hipertrofia ventriculului drept; uneori se mai menpne permeabil canalul arte- 
rial. Tetrada Fallot este compatibila cu o lunga supraviepiire, de$i cianoza este 
foarte pronuntata; cianoza apare imediat dupa na^tere sau abia in a doua 
jumatate a primului an de via^a. Dispneea este un simptom obijnuit, iar cu 
timpul apare $i deformarea degetelor (in „be^e de toba“) ?i a unghiilor (In 
„sticle de ceasornic“). Anatomopatologic se constata comunicare interventri- 
culara situata de obicei in porpunea membranoasa a septului interventricular, 
aorta primind singe din ambii ventriculi; stenoza arterei pulmonare poate fi 
valvulara, infundibulara sau combinata. 

La examenul radiologic, in primul an de via^a, profilul cardiac normal 
nu constituie o exceppe in aceasta malformape cardiaca; nu rareori un profil 
cardiac caracteristic unci tetrade Fallot poate fi gasit la copii sanatop, indemni 
de orice malformape cardiaca (fig. 446). Totuji, aspectul radiologic specific 
tetradei Fallot consta in rotunjirea virfului inimii $i ridicarea acestuia deasupra 
hemidiafragmei stingi (ca urmare a hipertrofiei ventriculului drept); golful 
pulmonarei accentuat, arcul aortic pe dreapta completeaza profilul radiologic 
al acestei malformapi cardiovasculare (fig. 447). 

Coarctafia aortei, tipul adult (fig. 448) consta dintr-o ingustare localizata 
a calibruTui aortei descendente, aproape de locul inserpei ligamentului arterial. 
Uneori, la copii man sau la adolescenp, pe radiografia de fa^a, arcul aortic, 
inclusiv ,,butonul“ aortic, sint accentuate; se poate constata de asemenea o 
Hipertrofie moderata a ventriculului sting. Ca urmare a coarctapei aortice 
apare o dilatape a colateralelor care iau najtere deasupra nivelului acesteia 
si o circulate colaterala bogata, care asigura irigarea sanguina a teritoriului 
corespunzator segmentelor situate sub nivelul coarctapei (fig. 448 A ?i B). Se 
descriu 3 tipuri ale acestei circulapi colaterale: 1) prin artera mamara interna, 
ramura din artera subclaviculara, spre artera epigastrica ?i iliace; 2) prin arte- 
rele intercostale superioare, ramuri din artera subclavie, spre prima intercos- 
tala, care comunica cu aorta descendenta sub sediul coarctapei; 3) prin arterele 
scapulare in a doua artera intercostala. Aceasta circulate colaterala poate com- 
pensa deficitul aportului sanguin determinat de stenoza aortica. Diagnosticul 
poate fi afirmat cu certitudine numai daca constatam hipertensiunea la mem- 
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brele superioare in contrast cu hipotensiunea de la nivelul extremitaplor infe- 
rioare. La copn, circulapa colaterala arteriala este de regula imperceptibila 
clinic, de asemenea, datele examenului clinic al inimii sint nesemnificative. 

Examenul radiologic nu da informapi concludente; uzuri ale marginilor 
mferioare ale coastelor, ca urmare a dilatapei arterelor intercostale, nu apar 
decit la copii mari sau la adolescenp; numai exceptional pot fi gasite la copii 
mici. Cateterismul aortei prin artera subclavie sau prin carotida comuna poate 
preciza diagnosticul, punind in evident locul coarctatiei si tipul circulatiei 
colaterale (fig. 448 C). v 

Comunicapa inter yentriculara prezinta doua variante, cu expresii clinico- 
radiologice diferite: 1) in tipul I, defectul interventricular este mic p situat 
jos, in porpunea musculoasa a septului interventricular (boala Roger). $untul 
sanguin stinga-dreapta este redus $i, ca urmare, nu apar nici modificari apre- 
ciabile ale profilului cardiac (marime, forma p pozipe); tulburarile hemodina- 
mice fiind fara important de regula, afecpunea este asimptomatica. Se percepe 
insa un suflu aspru mezocardiac, cu transmitere similara atit spre dreapta, cit 
?i spre stinga inimii; 2) in tipul al II-lea, defectul interventricular este situat 
sus, in por^iunea membranoasa a septului, imediat sub valvula aortica. !n acest 
tip de comunicatie interventriculara, singele din ventriculul sting este pompat 
in timpul sistolei in ventriculul drept ?i artera pulmonara, determined aspecte 
radiologice de hipertensiune pulmonara; hiluri pulsatile, hipertrofia ventricu- 
lului sting. Uneori, la copiii mici, in aceste forme ale comunicatiei interventri- 
culare, profilul cardiac radiologic nu prezinta modificari apreciabile. Relativ 
frecvent, boala T.angdon-Down se insote?te de comunicapi interventriculare 
sau alte malformapi cardiace (fig. 449 $i 450). Cateterismul cardiac ?i masura- 
rea concentrapei de oxigen din ventriculi contribuie la stabilirea diagnosticului. 

Co municatia interatriala este localizata, de obicei, la nivelul foramenului 
oval, care este lipsit de membrana sa valvulara (fig. 451). Rareori, defectul 
interatrial se gase$te sub acest nivel $i fara legatura cu foramenul oval; in 
aceste cazuri, orificiul interatrial exprima un defect de inchidere a foramenului 
interatrial fetal primar. Cind comunicapa interatriala se inso^ejte de atrezia 
valvulei mitrale, malformapa ia denumirea de sindrom Lutembacher (fig. 454). 
Tulburarea de hemodinamica a acestei malformapi cardiace consta in aceea ca 
singele din atriul sting trece in atriul drept -» ventriculul drept — > artera 
pulmonara -> plamini. Aceasta suprasolicitare determina o dilatape a atriului 
drept, hipertrofia ventriculului drept ?i dilatapa arterei pulmonare. 

La examenul radiologic, in comunicapa interatriala, inima apare hiper- 
pulsatila la conul pulmonarei, hiluri active (dans hilar); rareori se observa $i 
hipertrofia ventriculului sting. 

Cateterismul cardiac stabilepe diagnosticul cu certitudine atit prin dozarea 
oxigenului din cavitaple cardiace, cit $i prin trecerea capatului cateterului in 
atriul sting p de aici intr-o vena pulmonara. 

La sugari, uneori, hipertrofia ventriculului drept este redusa p profilul 
cardiac apare pupn modificat, la examenul radiologic; alteori se observa un 
aspect de cardiomegalie globala (fig. 452, 453 p 454). La copii mari, expresia 
radiologica a acestei malformapi cardiace este mai evidenta. 
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Stenoza arterei pulmonare, izolata sau asociata cu alte malformapi car- 
i:aJe7"a~fbst gasita maT7reCYent~de-cind se aplica cateterismul cardiac. Intrucit 
forma izolata a stenozei arterei pulmonare nu este cianogena §i nu da alte 
manifestari clinice, boala este diagnosticata numai prin auscultate. Formele 
rnatomopatologice ale stenozei arterei pulmonare sint in funcpe de nivelul la 
care se produce obstrucpa in drumul fluxului sanguin care porne$te din ven- 
rriculul drept; in schema din figura 455 sint redate diferitele forme anatomo- 
patologice ale stenozelor infundibulare §i valvulare ale arterei pulmonare. 

In stenoza pulmonara izolata, pe radiografia de fa^a, se constata o bom- 
bare a arcului mijlociu sting al inimii §i o hipertransparenfa a cimpurilor 
pulmonare cu hiluri mici, ca urmare a scaderii circula^iei intrapulmonare; 
dimensiunile globale ale arcurilor cardiace nu sint apreciabil modificate. Prin 
rngiocardiografie se stabile$te cu precizie diagnosticul $i nivelul la care apare 
stenoza pulmonara. 

Mai frecvent, stenoza arterei pulmonare inso^e$te alte malforma^ii cardi- 
ace: comunicape interatriala, mai rar interventriculara etc. $i face parte din 
complexul lezional al tetralogiei Fallot. Tetrada Fallot §i stenoza arterei 
pulmonare, asociata cu comunicatie interatriala, reprezinta cele mai frecvente 
cauze ale cardiopatiilor cianogene la copil. 

Expresia radiologica a stenozei arterei pulmonare este uneori marirea 
diametrelor cardiace consecutiv tulburarilor hemodinamice care due la hiper- 
trofia ventriculului drept, dilatat;ia $ i chiar hipertrofia pereplor atriului drept, 
in timp ce cavitaple stingi ale inimii sint normale; tabloul radiologic este 
intregit, in aceste cazuri, de absent sau diminuarea desenului vascular in 
ambele cimpuri pulmonare (fig. 456). 

Prin angiocardiografie $i cateterism cardiac se poate diferenpa tetrada 
Fallot de stenoza arterei pulmonare cu comunicare interatriala, ceea.ce con- 
rtituie o necesitate absoluta; indica^iile diferite de tratament chirurgical, din 
aceste doua malforma^ii cardiace, solicita un diagnostic precis. 

Transpozifia corijata a marilor vase (fig. 457), rara, consta in orientarea 
— alformativa a celor doua mari vase de fa baza inimii: aorta nu se incruci$eaza 
cu artera pulmonara in doua planuri diferite (normal), ci, ambele vase se afla 
in acela$i plan frontal, unul linga altul. De?i aorta dreneaza singele din ventn- 
culul drept ..anatomic", iar artera pulmonara pe cel dintr-un ventricul „ana- 
tomic" sting, fiecare din aceste vase vehiculeaza singele la fel ca in condi^ii 
normale (aorta — singe oxigenat, pulmonare — singe venos). Cei doi ven- 
triculi sint inversa^i ca pozi^ie, inclusiv valvulele atrioventriculare 51 arterele 
coronare; venele cave patrund in atriul sting, iar venele pulmonare in cel 
drept. Dupa Goertler, transpozipa este denumita „corijata“ cind permite o 
irigare fiziologica a circula^iei pulmonare ?i periferice. La na$tere, copiii sint 
normali din punct de vedere clinic: zgomotele cardiace sint normale. La copi- 
lul mare, pe radiografia de fat;a, silueta inimii apare aproape normala; uneori 
prezinta o opacitate convexa suprapusa pe arcul superior $i mijlociu sting al 
inimii; aceasta opacitate corespunde aortei situate mult spre stinga (fig. 458). 

In aceste forme ale transpozipei marilor vase, diagnosticul diferenpal 
radiologic trebuie facut, in primul rind, cu opacita^ile situate in mediastinul 
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sting. Angiocardiografia $i angiopneumografia sint deosebit de utile in stabi- 
lirea diagnosticului. 

Mai frecvent, transpozipa marilor vase este asociata cu alte malformatii 
congenitale ale inimii: comunicapi interventriculare, atrezii ale valvulelor 
atrioventriculare, stenoza arterei pulmonare, persisten^a canalului arterial. 
Aceste transpozipi sint cianogene $i au prognostic grav. 

La sugar, aceste forme complicate necorijate ale transpozipei marilor vase 
determina un aspect radiologic caracterizat prin ingustarea umbrei mediastinale 
a marelor vase $i prin marirea diametrului transversal al inimii, care este 
culcata pe diafragma (ca un ou) (fig. 459). 


B. Afecpuni cardiopericardice dobindite 

Cardita reumatismala este cea mai frecventa cauza a valvulopatiilor la 
copil; de regula, cardita reumatismala apare la copiii peste 4 ani, exceptional 
sub aceasta virsta. De$i, de obicei, anatomopatologic, apar afectate simultan 
mai multe dintre aparatele valvulare, traducerea clinica $i mai ales cea radio- 
logica exprima, de regula, modificarile hemodinamice dependente de valvulo- 
patia cea mai severa. In formele de debut ale valvulopatiilor, aspectul radio- 
logic poate fi nemodificat. In evolupi prelungite ale valvulopatiilor, and apare 
insuficienta miocardica, cu marirea tuturor diametrelor inimii, profilul radio- 
logic devine de asemenea lipsit de specificitate, pentru una sau alta din loca- 
lizarile valvulopatiei. 

a) Profilul mitral al inimii este caracterizat prin marirea porpunii stingi 
a inimii, cu coborfrea ?i rotunjirea virfului inimii; uneori, atriul sting diktat 
face dublu contur pe atriul drept. In schema din figura 460 sint redate modi- 
ficarile profilului cardiac din boala mitrala (insuficienta $i stenoza mitrala) 
(fig. 461 $i 462). 

b) Insuficienta aortica este mai frecventa decit stenoza aortica la copil, 
dar ambele, in ansamblu, sint mai rare decit localizarile mitrale ale carditei 
reumatice. La copil, configuratia aortica a inimii (fig. 463) (marirea arcului 
ventricular sting $i a diametrului transversal al aortei) apare mai rar izolata; 
frecvent, profilul aortic $i mitral coexista, determinind un profil mitroaortic; 
in general, examenul radiologic nu poate stabili care a fost localizarea initiala 
a carditei. 

c) Pericardul. In condipi normale, pericardul nu determina schimbari ale 
configurapei ?i dimensiunilor inimii la copil; grasimea pericardica este slab 
reprezentata la aceasta virsta. Relativ deseori, in aspectele radiologice de 
inima cu diametre marite exista p o componenta determinata de un exsudat 
pericardic, mai mult sau mai putin abundent. Exsudatele pericardice apar in 
cadrul pancarditei reumatismale (fig. 464), mai rar in septicemii cu germeni 
piogeni (fig. 466) sau in tuberculoza. Exceptional, piopneumopericardul se 
produce accidental prin perforare esofagiana, in cursul dilatapilor pentru 
stenoze postcaustice (fig. 465). 

In marile exsudate pericardice apare aspectul caracteristic de opacitate 
cardiaca considerabil marita, absenpi delimitarii arcurilor cardiace, lipsa sau 

408 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Document al bibliotecii OiiLine GRP-SRIM 
www.iadiologie-pediatiica.io 


diminuarea pulsapilor inimii, transparent chnpurilor pulmonare pastrata 
(fig. 466). In cazul exsudatelor pupn abundente, lichidul se aduna in fundul 
de sac posterior al pericardului; modificarile radiologice apar mai evident In 
incident de profil. 

Menponam ca in pericarditele exsudative, chiar cind conpnutul lichidian 
este foarte mare, unghiul cardiodiafragmatic drept nu apare modificat pe radio- 
grafii de fa^a. Diagnosticul diferenpal intre exsudatul pericardic p inima cu 
diametre global marite este dificil, fara coroborarea datelor clinice. Pneumo- 
pericardul in scop diagnostic a fost abandonat din cauza riscurilor de acci- 
dente. Pericardita constrictiva, rara la copil, poate fi diagnosticata radiologic 
prin kimografie asociata cu electrocardiogram^ p un examen clinic minupos. 
Excepponal s-a descris pericardita $i la nou-nascut. 
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Fig. 431. — Profilul normal al inimii: radioscopie (grafie). 
A — P (dupa Zdansky, modificat de Fond $i Littmann). 




Fig. 432. — Influenza mijcarii fi pozi{iei diafragmei asupra diametrului longitudinal 
al inimii. 

A — in expir, diametrul transversal este mare $i inclinarea axului longitudinal este 
sub 45° (indexul cardiotoracic este mai mare ca 0,50); in inspir, diametrul transversal este 
mic inclinarea axului longitudinal depa$e$te 45° (indexul cardiotoracic este sub 0,50). 

(Dupa Lachmann, reprodus din Dietlen.) 
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Fig. 433. — B. M. <3 (7 ani $i 6 luni) este internat pentru un traumatism al cotului; 
cu ocazia internarii, mama declara ca a fost examinat radiologic la o policlinica, unde i s-ar 
fi spus ca s-a constatat, pe radiografia inimii copilului, o malformape cardiaca. Examinat 
clinic $i EKG nu se constata nici un semn al vreunei malformapi cardiace, iar dezvoltarea 
psihosomatica a copilului este excelenta. 

Pe radiografia de fa{a se constata, in opacitatea inimii, o linie convexa spre dreapta, 
bine conturata, care dubleaza conturul atrial drept (arcul inferior drept) (sageata). Examenul 
in O.A.D §i prin esofag baritat nu eviden^iaza dilatapa atriului sting. 

Diagnostic: dublu contur atrial (limita atriului sting vizibila prin atriul drept). 

Controlate dupa 6 luni atit starea generala a copilului, cit §i datele examenului clinic 
?i EKG sint neschimbate. 


Fig. 434. — A din fa^a — inima marita de yolum; B — dupa pneumomediastin se 
detajeaza timusul (ca aripi de fluture), iar inima apare in dimensiunile reale (dupa Soto). 
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•F.'g. 435. — F. G. <3 (6 iuni) este internat pentru o toxicoza grava. 

A — radiografia pulmonara, timus vizibil in mediastinul superior la dreapta; B la 

examenul necropsic, timusul apare mult mai mare decit pe radiografie. 



Fig. 436. — L. E. 9 (5 ani) este internata pentru anemie hemolitica congenitala, cu 
evolufie de cipva ani; are 2 400 000 hematii/mm 3 , valoarea globulara ‘/a, hemoglobina 45%; 
splenomegalie accentuata. Modificarile radiologice scheletice sint caracteristice unei osteopatii 
de tipul anemiei congenitale. 

Pe radiografia de faja toracica se constata ingrojari costale, zone de resorb(ie micro- 
lacunare in tot scheletul toracic }i inima globuloasa, cu toate diametrele marite. La auscultate 
se percepe un suflu mezosistolic, de tip anemic. 

Diagnostic: dilatape cardiaca prin anemie. 
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Fig. 437. — C. F. 9 (14 ani) este in- 
tcrnata in plina criza astmatica, cu tiraj si 
dispnee foarte accentuate. 

Radiografia toracica infapseaza pla- 
mini hipertransparenp, hemidiafragma 
dreapta. festonata, hiluri foarte accentuate, 
coastele orizontalizate $i inima mult redusa 
de volum, alungita, suspendata de pediculul 
vascular, cu aspect de inima „in picatura“. 

Diagnostic: modificari ale siluetei car' 
diacc in astm. 




Fig. 438. — C. M. 9 (6 ani) este 
adusa de urgen^a, intrucit, cu ocazia unei 
caderi de pe o craca, copilul a imbrapjat 
copacul, comprimind un ac care se afla in 
camaja; la examenul clinic, orificiul preto- 
racic cutanat, prin care a patruns acul in 
torace, nu lasa sa se perceapa capatul 
acului. 

Imaginea radiografica a toracelui 
arata acul care pulseaza cu contractile 
miocardice; opacifiere a regiunii apicale a 
inimii 

Diagnostic: ac infipt in miocard; re- 
varsat pericardic. 

La Spitalul clinic „Fundeni“, acul este 
extras. 


r- 


Bl 


uoircA 
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Fig. 441. — A. M. 9 (2 zile) este adusa de la maternitate pentru ectopia inimii. La 
oxamenul clinic se constata, in fa^a hemitoracelui drept, inima culcata pe peretele anterior 
toracic §i rotata spre dreapta liniei mediane; pericardul nu se vede pe miocard. Bulbul car- 
diac pulseaza ritmic, cu 90 — 100 pulsalii/min. 

A — radiografia de fa{a arata opacitatea inimii culcata pe hemitoracele drept; B — 
din profil se vede, o data cu ectopia inimii, agenezia jumatapi inferioare a sternului, care 
a permis hernia miocardului. Din stern a ramas doar prima sternebra, mult mai mare ca 
una normala, $i articulapa sternoclaviculara. 

Copilul a fost operat $i a supraviepiit operapei citeva ore. 



Fig. 442. — T. S. 9 (18 luni) este in- 
ternata pentru o malformape cardiaca 
cianogena. 

Radiografia toracica de profil eviden- 
paza sternul format dintr-o singura piesa 
osoasa. 

Diagnostic: anomalie de osteogeneza 
sternala in asociere cu o malformape con- 
genitala a inimii. 
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Fig. 443. — Angiocardiografia. 

A — angiografie (imagine de pro- 
fil); sonda in ventriculul drept. Aorta 
„calare“, incarcindu-se din ventriculul 
drept. Stenoza arterei pulmonare, val- 
vulara §i infundibulara, tip muscular; 
B — angiocardiografie (imagine de pro- 
fil); sonda in ventriculul drept. Aorta, 
calare pe septul interventricular, se 111 - 
carca concomitent cu circulapa pulmo- 
nara. Diagnostic: stenoza de artera 

pulmonara, tip infundibular; C — an- 
giocardiografie (imagine de fa^a); sonda 
in cava superioara dreapta. Imaginea 
luata in secunda a doua de la injectare. 
Se opacifiaza: cava superioara dreapta, 
atriul drept, ventriculul drept, circulatia 
pulmonara §i, simultan, aorta, datorita 
pozipei sale anormale (emergen^ ei din 
ambii ventriculi). 
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Fig. 444. — A. I. $ (8 luni) este inter- 
nata pentru tahicardie (90 — 100 pulsapi/min.) 
asociata cu cianoza, care a aparut imediat 
dupa najtere. La examenul clinic sc constata 
un suflu intens mezocardiac „ln spi;a de 
roata“, cu iradiere predominant spre dreapta. 

Radiografia toracica evidenpaza o dex- 
trocardie in cadrul unui situs inversus totalis 
(ficat la stinga, stomac la dreapta); se constata 
de asemenea o hipertrofie accentuata a arcu- 
rilor ventriculare, limita inimii atingind pere- 
tele lateral al hemitoracelui drept. Desenul 
pulmonar $i hilul sting slnt accentuate. 

Diagnostic: situs inversus totalis; dex- 
trocardie cu malformape congenitala a inimii. 


Fig. 445. — E. F. $ 

(18 luni) este internata In 
repetate rlnduri, cu feno- 
mene de insuficienpt car- 
diaca. De fiecare data, tra- 
tamentul cu tonicardiace 
aduce o ameliorare a feno- 
menelor clinice. La ultima 
internare, copilul are o 
stare febrila, dispnee mai 
accentuata ji tuse persis- 
tenta. La. examenul clinic 
se deceleaza la auscultape 
o tahicardie fara sufluri 
supraadaugate. 

Pe radiografia tora- 
cica se constata un aspect 
globulos al inimii, cu ma- 
rirea tuturor diametrelor 
cardiace. Se mai vad opa- 
citap neomogene conflu- 
ente, ocuplnd treimea superioara a plamlnului drept, regiunea hilara §i hilobazala dreapta. 

Diagnostic: hipertrofie congenitala a inimii (endomiocardita?), bronhopneumonie. (La 
necropsie se gase§te o hipertrofie a ntiocardului ambilor ventriculi, fara malformapi valvulare 
sau ale septurilor intracardiace.) 
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Fig. 447 A. 


Fig. 446. — B. L. <5 (3 luni) este internat pentru febra $i dispnee. La auscultate nu 
se percep semnele stetacustice ale unei boli congenitale a inimii; citeva raluri subcrepitante, 
inconstante, In ambele clmpuri pulmonare. 

Radiografia evidenpaza opacitap micronodulare in ambele clmpuri pulmonare; desenul 
interstitial apare accentuat. Inima: golful pulmonarei accentuat, virful inimii ridicat de pe 
diafragma, arcul inferior sting u$or marit. 

Diagnostic: inima cu configuratie en sabot , fara malformatii congenitale. (Copilul 
sucomba prin insuficienta cardiorespiratorie, iar la necropsie se gasejte pneumonie intersti- 
tiala bilaterala, inima neprezentind malformatii congenitale.) 


I 





Fig. 447. — C. P. 6 (9 ani) este internat pen- 
mi cianoza aparuta purine luni dupa najtere, dispnee 
in ortostatism $i la efort, degetc deformate in „be(c 
de toba“, unghii in „sticla de ceasornic". La exame- 
nul clinic se constata un tril la focarul pulmonarei, 
ia stinga sternului. 

A — examenul radiologic arata virful inimii 
rotunjit $i ridicat deasupra diafragmei, golful pulmo- 
narei accentuat $i cimpurile pulmonarei hipertrans- 
parente. Pediculul vascular depa$e$te linia mediana 
la dreapta; aorta disloca esofagul la stinga (sageata); 
B — esofagul baritat (de faja, in O.A.D. $i O.A.S.) 
arata amprenta facuta de arcul aortic situat la 
dreapta (sageata); C — se mai constata, in oblic, 
hipertrofia ventriculului drept $i transparent ne- 
obijnuita a traheei, la bifurcape, nefiind acoperita 
de trunchiul arterei pulmonare (fereastra pulmonarei). 

Diagnostic: tetrada Fallot cu arc aortic situat 
pe dreapta; cateterismul cardiac $i angiocardiografia 
confirma diagnosticul. 


- 
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Fig. 448. — J. R. <3 (15 ani) este in- 
terim pentru fenomene tie insufficient car- 
diaca; se observa o bogata circulate cola- 
terala pe peretele toracic anterior. La exa- 
menul clinic: matitate cardiaca ujor marita, 
suflu sistolic la baza inimii, pulsapi la in- 
tercostale. 

Radiografic se observa hipertrofia ven- 
triculului sting, pediculul vascular largit, 
pulsapile relativ marite, vizibile la arcul 
aortei $i la vase. Nu se observa nivelul de 
strictura aortica. Fonocardiograma: suflu 

sistolic in ronib de gradul al Ill-lea, cu 
maximum in focarul aortei, transmis pe 
marginea stinga a sternului; zgomotul al 
II-lea intarit $i dedublat la aorta; suflu 
diastolic la aorta. 

A — circulapa colaterala in coarcta- 
;ia de aorta (dupa un desen de Raynaud, 
1928); B — coarctapa aortei (schema). 
Legenda vezi fig. 440; C — cateterismul 
arterial $i aortografia prin artera subcla- 
viculara stinga pune in evident o ingus- 
tare a calibrului in dreptul Ds (sageata) §i 
circulatia colaterala de tip mamara interna. 

Diagnostic: coarctape aortica. 
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. . F‘8- 449 ■ — P. §t. s (5 luni) este primul nascut al unor paring sanato$i. Cu 3 zile 

inainte de^ internare, copilul prezinta febra, tuse, varsaturi. La inspec^ie se constata lipsa 
reactivitafii nervoase corespunzatoare virstei §i o expresie a fe^ei caracteristica bolii Lang- 
don-Down. La internare este dispneic, cu tiraj supra- §i substernal; se deceleaza raluri bron- 
§ice diseminate. Matitatea cardiaca depa$e§te limitele normale. La auscultate se percepe un 
suflu sistolic foarte intens, acoperind zgomotele cardiace. In urina se gasesc leucocite, hematii, 
cilindri. Dupa 19 zile de internare, copilul sucomba cu fenomene de msuficien^a respiratorie. 

radiografia. toracica evidenpaza inima u$or globuloasa, cu o mica marire a dia- 
metrelor longitudinal $i transversal; se vad opacitap nodulare in treimea superioara a pla- 
nunului drept; B — la necropsie se gase$te o comunicape interventriculara inalta §i bron- 
nopneumonie. 
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p le 45 n D I 3 (35 de zile) este internal cu diagnosticul de bronhopneumonie, 

distrofie!' lues 'congenital. La intcrnare este febril (38-38,5°), dispneic, tahipneic are tuse 
spastica ?! raluri fubcrepitante fine la baza dreapta; auscultatta m.mil deceleaza un suflu 
sistolic intens, aspru, pe toata aria precordiala. Leucocitoza: 27 400/mm . . , * 

Radiografia P toracica evidentiaza inima cu toate diametrele marite; arcul ventricular sting 
este cu deosebire marit ?i bombat; in ambele cimpuri pulmonare apar opacitap neomogene 

i/olate si confluente in jurul hilurilor. , , . , a 

Diagnostic: inima cu defect congenital necianogcn, cu marirea debitului sanguin in 
circulatia pulmonara ?i bronhopneumonie bilaterala. (La necropsie se constata malformat e 
congenial / a inimii, cu comunica,ie interventriculara inalta ?i hipertrof.a ventr.cululu. sting; 
bronhopneumonie bilaterala.) 



fig 45 P — Defect izolat adevarat al septului interatrial (schema). (Legenda 
fig. 440). 


vezi 
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Fig. 452. — M. M. ? 
(7 luni) este internata cu dia- 
gnostic^ de boala Langdon- 
Down, malformape congeni- 
tala a inimii, bronhopneumo- 
nie. La internare, copilul este 
febril, dispneic, cu fenomene 
de insuficiema cardiorespira- 
torie. 

A — radiografia tora- 
cica, la internare, evidenpaza 
inima cu diametrele u$or cres- 
cute $i virful rotunjit; in cim- 
purile pulmonare sint vizibile 
accentuari ale interstitiului 
pulmonar si micronoduli in 
plaminul drept; 



B — dupa 12 zile, ra- 
diografia toracica arata mari- 
rea arcurilor ventriculare $i 
accentuarea considerabila a 
aspectelor radrologice patolo- 
gice din plamini; 



C — la necropsie se 
constata comunicare inter- 
atriala larga, bronhopneumo- 
nie bilaterala, predominant 
dreapta. 

(Acest caz demonstreaza 
asocierea malformapei conge- 
nitale a inimii cu boala Lang- 
don-Down $i crejterea diame- 
trelor cardiace in scurt timp, 
ca urmare a insuficienjei car- 
diorespiratorie, determinata de 
evolujia progresiva, grava a 
bronhopneumoniei.) 
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Fig. 453. — B. C. 9 
(9 luni), care a fost internata 
in urma cu o saptamina cu 
diagnosticul de bronhopneu- 
monie, malformape congeni- 
tala a inimii, se reinterneaza 
cu dispnee $i u$oara cianoza; 
prezinta fenomene grave de 
insuficiema cardiorespiratorie. 

A — radiografia tora- 
cica infap$eaza inima globu- 
loasa cu caracter de cardio- 
megalie globala, dar cu pre- 
dominan{a hipertrofiei arcului 
ventricular sting. In cimpul 
pulmonar drept apar opaci- 
tap micro- §i macronodulare 
diseminate; la stinga, opacita- 
ple ocupa treimea superioara 
a plaminului; B — la necrop- 
sie se evidenpaza o malfor- 
mape congenitala a inimii (co- 
municare interatriala) ?i bron- 
hopneumonie. 




Fig. 454. — I. T. <3 (6 saptamini) 
este internat cu diagnosticul de rino- 
faringita, bronhopneumonie, dispepsie; 
febra 37,5°; raluri subcrepitante in ambii 
plamini; inima cu ritm embriocardic, 
suflu sistolic la virf; copilul nu are 
cianoza. 

Radiografia cardiopulmonara evi- 
denpaza focare bronhopneumonice in 
ambele cimpuri pulmonare; inima cu 
marginea stinga bombata, apropiata de 
peretele lateral toracic. Virful inimii 
apare ridicat de pe diafragma, prin 
hipertrofia ventriculului drept. 


Evolupa este defavorabila ji dupa 40 de zile sucomba; la necropsie se constata focare 
bronhopneumonice in ambele cimpuri pulmonare, inima cu atrezia valvulelor mitrale, ventri- 
culul sting mic, hipoplazic, comunicare larga interatriala, marcata hipertrofie a ventriculului 
drept si dilatape a arterelor pulmonare (sindrom Lutembacher). 
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Fig. 455. 

Sus — Diferite forme ale stenozei infundibulare 

infundibulara micit; 2 — camera infundibulara mai mare; 


3 — canal infundibular 


1 — camaruja 
muscular, lung. 

Jos — Diferite forme ale stenozei valvulare 

4 — membrana in trunchi de con cu orificiu central; S -y membrana in trunchi de con cu orificiu 
excentric; 6 — membrana ombilicata, asociata cu camaruta infundibulara (stenoza valvulara si infundibulara) 
(dupa Fono si Littmann). 



Fig. 456. — M. N. <3 (1 an) este in- 
ternat cu cianoza, care a aparut imediat 
dupa na$tere, insa cu evolupe intermi- 
tenta. La internare, starea generala este 
foarte alterata. 

Radiografia cardiopulmonara eviden- 
paza inima globuloasa, cu toate diametrele 
u$or marite; plamini cu hiluri mici, desen 
foarte sarac, pe alocuri (jumatatea infe- 
rioara) transparent cimpurilor pulmonare 
este cu totul lipsita de desen vascular. 

Diagnostic: malformape cardiaca cia- 
nogena, cu stenoza arterei pulmonare. (Co- 
pilul sucomba dupa 3 zile, iar la necropsie 
se constata stenoza arterei pulmonare §i co- 
municare interatriala, atriul §i ventriculul 
drept hipertrofiate, ventriculul sting de 
dimensiuni normale.) 
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Fig. 458. — N. P. 9 (7 ani) este internata pentru o malformape congenitala de inima, 
diagnosticata de 2 ani, La examenul clinic se constata un clangor aortic; starea generala a 
copilului este buna, nu are cianoza, nici fenomene de insuficien(a cardiaca. 

Pe radiogratia de fa;a se constata o opacitate convexa suprapusa pe arcurile stingi 
superior 51 mijlociu ale inirnii. Din profil, Intreg mediastinul anterior apare ocupat de opa- 
citatea aortica. 

Diagnostic: transpozipa corijata a marilor vase. 
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Fig. 459. — I. C. M. 6 (3 luni $i jumatate) este internat pentru bronhopneumonie, stare 
generala grava, boala congenitala a inimii cu cianoza. 

Pe radiografia cardiopulntonara se observa inima globuloasa culcata transversal pe 
diafragma, cu pediculul vascular ingustat in mediastinul superior: bronhopneumonie paraver- 
tebrala bilaterala. 

Diagnostic: malforma(ie congenitala: transpozkia marilor vase (?) (La necropsie, trans- 
pozipa marelor vase (aorta are emergen^ in ventriculul drept, artera pulmonara in ventri- 
culul sting); persisten^a canalului arterial $i comunicare inalta interventriculara.) 






Fig. 460. — Reprezentare 
schematica a modificarilor confi- 
gurapei cardiace in boala mitrala. 
Aria normala este alba. 

tn proiecjie A — P ( A ) $i in 
profil sting ( B ) se vede marirea 
atriului $i ventriculului sting, in 
insuficien^a mitrala. Extinderea 
spre dreapta a atriului sting ma- 
rk, ca §i depajirea marginii a- 
triului drept este evidenta. in B, 
dilatarea posterioara a atriului 
iji ventriculului sting umple cea 
mai mare parte a mediastinului 
posterior, depajind coloana ver- 
tebrala. 

In proiecpa A — P (C) $i 
O.A D. ( D ) se vede dilatapa izo- 
lata a atriului sting, in stenoza 
mitrala pura; ventriculul sting 
nu este mark (dupa Caffey). 
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Fig. 461. — D. M. $ (14 an!) 
cste de peste 3 ani in tratamen- 
tul spitalului, pentru o cardita 
reumatismala. Prezinta un suflu 
aspru la focarul mitralei, cu pro- 
pagare in axila; se percepe un 
u$or fremisraent catar in regiu- 
nca precordiala. 

Radiografia cardiopulmo- 
nara arata hiluri accentuate bi- 
lateral (in special in dreapta), o 
niarire apreciabila a tuturor dia- 
metrelor cardiace (in special dia- 
metrul longitudinal) $i o coborire 
a virfului itiimii prin bombarea 
mai pronun^ata a arcului inferior 
(ventricular) sting. 

Diagnostic: boala mitrala 

cu predominanta insuficier.iei. 


Fig. 462. — T. A. ? (11 ani) este internata pentru un puseu de reumatism Sokol- 
ski-Bouillaud, dupa ce a mai fost tratata pentru amigdalite repetate. Prezinta un suflu sis- 
tolic aspru, cu propagare in axila §i o uruitura diastolica la focarul mitralei. 

A — la examenul radiologic al inimii se constata bombarea arcului mijlociu sting, arcul 
ventricular inferior sting redus de volum; hilurile pulmonare, in special cel drept, sint 
accentuate, cu prelungiri catre cimpurile pulmonare; B — examenul baritat al esofagului 
ir. O.A.D. evidenpaza o amprenta a atriului sting dilatat. 

Diagnostic : boala mitrala cu predominant stenozei. 
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Fig. 463. — M.N. ? (14 ani) 
este internata pentru atacuri repetate de 
reumatism Sokolski-Bouillaud; prima 
manifestare la virsta de 7 ani; ulterior, 
atacurile reumatismale devin mai rare. 
De 1 an, dureri precordiale, palpita;ii, 
dispnee de efort, iar in ultimele luni, 
dispnee de decubit. Suflu diastolic in- 
tens la focarul aortic, cu propagare ca- 
tre virful inimii. Pulsul 130/rain.; 
T.A. 20/3, apoi 13/0. EKG: hipertrofie 
de ventricul sting. T difazic sau plat, 
in toate conducerile standard; tulburari 
miocardice. 

Radiografic, pediculul vascular 
apare u$or iargit, arcul ventricular sting 
apreciabil marit, atinge peretele costai, 
golfu: pulmonarci apare mai pronun^at, 
din cauza hipertrofiei ventriculului 
sting. Desenul vaselor pulmonare apare 
accentuat in hilul drept $i in regiunea 
hilobazala dreapta. 


Diagnostic: inima cu configura^ie 
aortica, prin endocardita reumatisrnala. 



Fig. 464 A. 
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Fig. 464. — M. I. 3 (10 ani) prezinta, de o saptamina, febra (39,5°), frisoane, vagi 
dureri articulare, junghi in hemitoracele sting, tuse. A avut repetate amigdalite. La auscul- 
tate, matitatea cardiaca apare marita; circulate colateraia hemitoracica; T.A. 10/6; puls 
80/min. Frecaturi pericardice; zgomotul al II-lea intarit la baza inimii. Ficatul depa$e$te cu 
2 cm rebordul costal. Leucocitoza 1 1 500/mm 3 . ASLO, la inceput cu titru 1 250, apoi scade 
la 100 §i la 0. Sub tratament, febra scade rapid. EKG: T plat in toate conducerile, excep- 
tind VI 2 (tulburari de irigape subepicardice). 

A — radiografia toracica eviden;iaza marirea giobala a tuturor diametrelor cardiace, 
pediculul vascular relativ ingust; B — dupa 4 saptamini, sub tratament intens cu antibiotice, 
tonicardiace, cortancil etc., radiografia infa?i$eaza normalizarea aspectului radiologic al inimii. 

Diagnostic : pancardita reumatismala (mod de evolupe sub tratament). 


Fig. 465. — B. Gh. <5 (2 ani) 
cste internat pcntru stenoza esofa- 
giana postcaustica. Dupa dilata{ii ale 
stenozei esofagiene prin bujii apare 
o alterare marcata a starii generale, 
febra, dispnee. 

Radiografia cardiopulmonara 
arata un aspect de pneumomediastin, 
vizibil in unghiul superior sting al 
mediastinului, $i un piopneumoperi- 
card pronun^at (distensiune aerica ?i 
nivel de lichid la baza pericardului). 

Se practica a gastrostomie $i o 
drenare a pericardului cu o sonda 
Pezzer $i se ob;ine o ameliorare evi- 
denta a starii generale a copilului 



431 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Document nl bibliotecii OiiLine GRP-SREM 
www.ra diologie-pediatiica.ro 


hg. 466. — B. L. 9 (2 ani) este internata pentru stare febrila (38,5 — 39,5°) care evo- 
iueaza de 14 zile, dispnee accentuata $i stare generala foarte alterata. La examenul clinic 
se percepe o crejtere importanta a ariei cardiace fi frecaturi pericardice. 

^ — radiografia cardiopulmonara arata inima global marita, cu toate diametrele depa- 
?ind apreciabil limitelc normale. In clmpurile pulmonare, desenul vascular este neraodificat. 
De remarcat, In special, §tergerea arcurilor pe marginea stlnga a inimii. 

Diagnostic: pericardita purulenta. 

Se practica o puncpe pericardica subxifoidiana $i se extrag 100—120 ml puroi, Jn care 
se gase§te stafilococ. Se introduc antibiotice intrapericardic $i parenteral §i starea generala 
a copilului se amelioreaza treptat; B — aspectul radiologic al pneumopericardului, dupa 
extragerea puroiului ji patrunderea aerului in pericard; se remarca §i o opacitate liniara pe 
marginea rebordului costal, in dreapta, datorita unei reacpi pleurale. 
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. Esofagul 


De§i au o frecven^a mai redusa declt la adult, afecpunile esofagului 
pastreaza totu§i, la copil, o pondere relativ importanta In explicarea mecanis- 
melor patogenice ale diferitelor sindroame Intllnite in copilarie: varsaturile nou- 
nascutului, varsaturile sugarului, disfagiile copilului mic, hemoragiile digestive 
superioare etc. 

In radiodiagnosticul esofagului, la nou-nascut §i sugarul mic se evita intro- 
ducerea suspensiei baritate, Inlocuind-o fie cu solupe iodata hidrosolubila, fie, 
dupa unii autori, cu lipiodol. Pozi^ionarea nou-nascutului $i sugarului in cursul 
investigate! radiologice a tubului digestiv Intlmpina mari dificultap, daca nu 
se utilizeaza diferite dispozitive pentru fixarea §i imobilizarea copilului in 
cursul examinarii. Un dispozitiv valoros, care poate — o data cu imobilizarea 
copilului — sa realizeze $i orientarea sa In diferite incidence utile unui radio- 
diagnostic digestiv complet $i corect, este cel pe care autorii francezi (J. Sau- 
vegrain) II numesc „roata lui Aime“. 

Dispozitivul imaginat de Aime (fig. 467) este compus dintr-un cadru de 
lemn, pe care este fixat, prin Infa§urare cu o fa$a elastica, nou-nascutul sau 
sugarul; cadrul de lemn, mobil In plan sagital, este fixat pe o roata din $eava 
metalica, care ruleaza, o data cu copilul fixat pe cadrul de lemn, In plan 
frontal; deplasarea se face prin intermediul a 3 rulmenp de metal, fixa^i la 
120" distant until de altul, pe un cadru de asemenea metalic, care solidari- 
zeaza dispozitivul de stativul de radiologie. Cadrul de lemn este u$or ma- 
nipulabil pentru Inlocuirea copilului cu un altul care urmeaza sa fie examinat. 
A?ezind stativul radiologic la orizontala, dispozitivul i?i pastreaza acelea$i 
posibilitap de orientare a copilului ca ?i In plan sagital $i frontal, asigurind 
astfel, dupa necesitate, mobilitatea copilului, in toate cele trei planuri spa^iale. 

Introducerea substan^ei de contrast (substance iodate hidrosolubile sau 
liposolubile sau suspensie baritata) In tractul digestiv al copilului mic poate fi 
efectuata prin biberon (In amestec cu ceai sau un preparat lactat) sau prin 
sonda esofagiana: din cauza gustului rau, introducerea substan^elor iodate 
hidrosolubile poate reu$i numai prin intermediul sondei esofagiene. ^ 

Atrezia de esofag este o malformape digestiva relativ frecventa, care se 
manifesta clinic chiar In perioada neonatala; o data cu primele inghipturi de 
Iichid, nou-nascutul varsa lichidul ingerat $i totodata se cianozeaza, se sufoca 
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din cauza patrunderii lichidului ingerat in arborele respirator. Formele anato- 
mopatologice ale atreziei de esofag sint redate in schema din figura 468. Cel 
mai adesea (peste 90% din cazuri), atrezia de esofag se asociaz! cu prezen^a 
unei fistule intre capatul inferior al esofagului fi arborele aerian (bronhii sau 
trahee) — tipul al 5 -lea. Cind se suspecteaz! existen;a atreziei de esofag se 
procedeaza in felul urmator: se introduce o sonda pe esofag, prin care se 
injecteaz! 1 — 2 ml substan^a iodata lipo- sau hidrosolubila; se fac radiografii 
in diferite incidence utile unui radiodiagnostic complet, dupa care se extrage 
substan^a de contrast, prin aspirapa lichidului cu aceeafi seringa cu care a fost 
introdus. In unele cazuri, diagnosticul poate fi stabiiit chiar numai prin insu- 
flarea unei cantit!p de aer, care destinde fundul de sac superior al esofagului 
fi creeaza un contrast suficient pentru stabilirea diagnosticului; tomografia se 
dovedefte uneori folositoare pentru evidenperea radiologic! a segmentului 
inferior al esofagului, o data cu fistula esotraheal! sau esobronfic!. 

Frecvent, atrezia de esofag se insoiefte de alte malformapi (ale inirnii, 
intestinului, scheletului, rinichiului etc.), cu sau fara manifestari clinice. 

La sugar, calibrul esofagului este variabil, in limite largi, in diferite mo- 
mente. funcponale (esofagul apare radiologic apreciabil largit in momentul 
reflexului de varsatura) (fig. 477 fi 481 B). 

Stenoza congenitald a esofagului este uneori substratul patogenic al varsa- 
turilor copilului atit in perioada de sugar, cit fi mai tirziu, in etapa de copil 
mic (fig. 476). 

Esofagul scurt ( brabiesofagul ) este insopt, uneori, de hernia hiatal! esofa- 
giana fi poate determina varsaturi cu prognostic grav, chiar in perioada neo- 
natal! (fig. 475). Alteori, brahiesofagul este expresia unei anomalii de rotape 
fi coborire a intestinului primitiv in abdomen (fig. 474); in aceste cazuri, el 
fiind insopt de situarea intratoracic! a stomacului. Prognosticul acestei forme 
a brahiesofagului poate fi mai bun, ea permpind alimentarea copilului. 

Calazia esofagiana reprezinta o tulburare funcponala a regiunii esofago- 
gastrice, in care refluxul gastroesofagian — fiziologic la sugari — devine mai 
pronun^at fi se menpne mai multa vreme, iar calibrul esofagului se marefte 
mult. Prin examenul radiologic se pune in eviden^a, o data cu modificarile 
funcponale caracteristice calaziei, marirea unghiului His (intre marginea 
stinga a esofagului terminal fi fornixul gastric) (fig. 476 fi 481). Calazia 
esofagiana se poate insop de alunecarea mucoasei gastrice in esofagul terminal 
(hernie hiatala) (fig. 480), uneori fi de invaginarea esogastrica (fig. 481). 
Alteori, hernia hiatala esofagiana sau invaginarea esogastrica apare fi evolueaza 
independent de calazie. Aceste tulburari funcponale ale joncpunii esogastrice a 
sugarului pot duce la fenomene de esofagita, cu stenoze ale esofagului termi- 
nal, daca varsaturile determinate de aceste tulburari funcponale persist! mult! 
vreme. Mai adesea, o dat! cu incetarea v!rs!turilor, expresia radiologic! a 
calaziei dispare sau se menpne, f!r! a permite stabilirea unei leg!turi de la 
cauz! la efect, intre calazie fi v!rs!turile sugarului (fig. 480 fi 481). 

Hernia paraesofagiana dreapta a stomacului (fig. 482), descoperit! uneori 
accidental, la un examen pulmonar, poate fi substratul patogenic al abdome- 
nului cronic dureros al copilului; alteori, prin singer!rile repetate, cu melene 
intermitente, duce la anemii grave, care se corecteaz! numai prin repunerea 
fornixului in cavitatea abdominal!. 

Megaesofagul este intilnit la copil ca urmare a unui cardiospasm: uneori 
congenital, alteori dobindit, cardiospasmul coexist!, in unele cazuri de mega- 
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esofag, cu alte manifestari de aganglionoza, demonstrind astfel, in mod nein- 
doielnic, existen^a unor cazuri de poliaganglionoza (fig. 485) al caror substrat 
patogenic nu poate fi deck congenital. 

In aspectele radiologice ale megaesofagului congenital (fig. 483), dilatapa 
esofagului insotefte hiperkinezia mufchilor esofagieni, la care se adauga, relativ 
frecvent, neomogenitafi ale mucoasei esofagiene, care sint expresia exsudatului 
albuminos ce se depune pe mucoasa, ca rezultat al unor tulburari funcponale 
determinate de spasmul cardiei. 

V aricele esofagiene (fig. 486) apar la copil ca urmare a fenomenelor de 
hipertensiune portala: uneori, fara expresie clinica proprie, varicele esofagiene 
pot fi cauza unor hematemeze masive cu anemii pronun^ate. 

Esofagita caustica, stenoza postcausticd a esofagului (fig. 487, 488 fi 489) 
urmeaza ingestiei accidentale a substan^elor caustice, in special soda caustica, 
de catre copii: inso;ita uneori de reacpi inflamatoare ale mediastinului 
(fig. 490), stenoza esofagiana poate ocaziona producerea abcesului mediastinal, 
care se evacueaza in pleura (piopneumotorax) sau chiar in pericard (fig. 465). 

Limfosarcomul jonc(iunii esogastrice (fig. 491) este relativ rar intilnit; o 
data cu alterarea starii generale, anemie etc., aceasta localizare a limfosarco- 
mului, a carei expresie radiologica este infiltrapa maligna a regiunii esogastrice, 
se inso^efte, de obicei, de un megaesofag functional. 
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II. Stomacul 


Stomacul este un organ care, in general, prezinta exceptional malformatii; 
microgastria, atrczia gastnca, stomacul biloculat congenital §1 duplica^ia gas- 
trica sint forme de malformatii foarte rar infinite. In figura 492 redam schema 
duplicapilor intestinale, in care sint cuprinse, schematic, $i aspectele duplicap- 
ilor stomacului. 

La nou-nascut $i mai ales la sugar se intilnesc, relativ freevent, in timpul 
examenelor radiologice, modificari gastrice morfofuncponale secundare mete- 
orismului intestinal, fiziologic la aceasta virsta; mobilitatea crescuta a corpului 
gastric este determinata uneori de lipsa acolarii totale a mezourilor, care fixeaza 
ulterior acest viscer. Volvulusul intermitent gastric, plicatura gastrica, stoma- 
cul „in cascada“ sint gasite intr-un procent apreciabil — pina la 50% — chiar 
la sugari sanatoji, fara varsaturi. Reiese de aici ca ipoteza unor autori (Debre, 
Lelong), care atribuie substratul patogenic al varsaturilor, la unii sugari, 
acestor tulburan functionale cu expresie radiologica pe segmentul gastric al 
tubului digestiv (fig. 493, 494), nu este total intemeiata. 

Stenoza hipertrofica de pilor (fig. 497 — 503). In primele luni de viata, 
cea mai importanta problema de radiodiagnostic al stomacului este stabilirea 
sau infirmarea diagnosticului de stenoza hipertrofica de pilor. Frecventa rela- 
tiva a afectiunii, dificultatile pe care le intimpina diagnosticul clinic in unele 
cazuri, ca $i lipsa de speciiicitate a simptomului major — varsaturile — sint, 
toate impreuna, cauze care fac ca, in aceasta boala a sugarului, radiodiagnosti- 
cul sa detina o importanta considerabila. Intervalul liber de la na^tere 
(3 — 6 saptamini) pina la aparipa varsaturilor, constipatia $i palparea tumorii 
in regiunea hipocondrului drept sau paraombilical sint fie inconstante, fie 
in^elatoare. Marirea intervalului de evacuare a continutului gastric, forma 
stomacului, hiperkinezia gastrica, staza gastrica a jeun etc., semne radiologice 
valoroase in radiodiagnosticul stenozei pilorice la copilul mare sau la adult, 
au o valoare relativa la sugar. 

Evacuarea continutului gastric care, in mod normal, la sugari se termina 
3- — 4 ore dupa ingerarea substantei de contrast poate, chiar in condipi ana- 
tomice normale, sa depa^easca cu mult aceasta limita de timp, considerata ca 
normala. Unii sugari cu varsaturi prezinta radiologic, o data cu aspecte de 
reflux gastroesofagian, intirzieri ale evacuarii gastrice care ating 12 ore, iar 
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uneori chiar 24 de ore. Pozipa nemtrerupt orizontala a acestor sugar! favori- 
zeaza $i explica, dupa uni! autori, aceste tulburari ale ritmului de evacuare 
gastrica. Trebuie repnut faptul ca intirzierile evacuarii gastrice nu au semni- 
ficape patologica, cel pupn la o parte din sugarii care prezinta varsatun; 
valoarea acestui semn in diagnosticul radiologic al stenozei hipertrofice de pilor 
nu trebuie supraapreciat. Straffon-Osorno, folosind testul cu prostigmina, exage- 
reaza peristaltismul gastric; se evidenpaza astfel mai bine atit clinic, cit $i 
radiologic hipertrofia pilorului. La sugari cu varsaturi, dar fara hipertrofie de 
pilor, dupa injectarea prostigminei, evacuarea gastrica se accelereaza, dar 
canalul piloric nu apare alungit $i ingustat ca in stenoza hipertrofica de pilor. 

Semnul radiologic patognomonic al stenozei hipertrofice de pilor este 
alungirea canalului piloric; aspectul filiform al substance! de contrast din 
canalul piloric, amprentele concave produse de oliva pilorica pe baza^bulbului 
duodenal sau pe antrul gastric diktat sint semne ajutatoare valoroase in^radio- 
diagnosticul bolii. Semnele radiologice indirecte ale suferin^ei gastrice in fa^a 
obstacolului piloric intaresc diagnosticul stabilit pe baza semnelor directe. Con- 
trolul sub ecran al tumorii, cu localizarea ei in regiunea antropilorica, opaci- 
fiata de substant de contrast, este o rnetoda utila, cind oliva pilorica este 
sesizabila clinic; sediul ascendent al canalului piloric fa^a de antrul gastric 
constituie un semn valoros in radiodiagnosticul acestei afecpuni a sugarului. 

In radiodiagnosticul functional al stenozei hipertrofice de pilor a fost des- 
crisa, in ultimul timp, existen^a relativ frecventa a unei und.£ peristaltice , care 
staponeaza pe mica curbur a a s tomacului, in X a i a olive! pilorice, determinmd 
un aspect radiologic de „cocoa§a“ (fig. 502).' Alteori, patrunderea unei mici 
cantitati de suspensie de contrast numai la baza canalului piloric ingustat con- 
ditioneaza aparipa aspectului de „virf piloric" (fig. 499). 

Sindromul freno piloric, descris de Roviralta^ consta in coexistent unui 
spasm sau a unei stenoze hipertrofice de pilor, cu tulburari morfofunctionale 
ale jonctiunii esogastrice (calazie, hernie hiatala etc.) (fig. 500). 

La controlul radiologic tardiv al copiilor care au fost operap pentru ste- 
noza hipertrofica de pilor se menpn multa vreme modificari de contur ale 
canalului piloric, alungiri etc. (fig. 505), fara ca aceste sechele postoperatorii 
sa aiba vreo expresie clinica. 

Sindromul de hiperplazie a suprarenalelor, descris de Debre-Fibiger, care 
are incident de virsta asemanatoare cu cea a stenozei hipertrofice de pilor, 
poate sa fie confundat in unele cazuri cu aceasta din urrna. Expresia radio- 
logica a tulburarilor functionale care apar in aceasta ^boala a sugarului este 
uneori in^elStoare (fig. 504): hiperkinezia gastrica, intirzierea considerabila a 
evacuarii conpnutului gastric, refluxul cardioesofagian etc. sint semne radio- 
logice comune ambelor afecpuni. 

In cazuri de diagnostic mai dificil, aspectul radiologic nemodificat al 
canalului piloric, coroborat cu dozarea corticoizilor urinari §i, eventual, cu 
proba de tratament cu CINa p corticoizi ajuta la stabilirea unui diagnostic 
corect. 

Gastrita necrotica, relativ frecvent insopta de stenoza pilorica cicatriceala, 
apare uneori la copii care ingereaza substance caustice (fig. 506). 

Omfalocelul, malformape grava a peretelui abdominal, conpne in unele 
forme, alaturi de ficat sau intestine, stomacul, care apare volvulat axial 
(fig. 507). 
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Neurobias tomul retrogastric (fig. 509) reprezinta, rareori, la sugari sau 
chiar la copilul rnic, substratul varsaturilor sau al unor stari de distrofie avan- 
sata. Examenul radiologic poate stabili sediul retrogastric al tumorii, iar calci- 
ficarile intratumorale permit, uneori, chiar suspnerea diagnosticului’de neuro- 
blastom. 

Polipoza gastrica (fig. 510), izolata sau insopnd alte localizari ale poli- 
pozei in tractul digestiv, poate fi intilnita la copil. In sindromul Peutz-Jeghers, 
polipoza digestiva are caracter eredofamilial ?i se inso{e$te de pigmentari ale 
mucoasei labiale sau jugale. 

Limfosarcomul gastric (fig. 511) este rar mtilnit atit la copii, cit $i la 
adulp: uneori, el evolueaza timp Indelungat, fara alterare apreciabila a starii 
generale ?i fara alte manifestari clinice decit tumoarea care se dezvolta In 
hipocondrul sting ji in regiunea epigastrica. Expresia radiologica a limfosarco- 
mului gastric este variabila: pe de o parte apar formapuni proliferative, vege- 
tante, pe mucoasa gastrica, dind uneori un aspect pseudopolipos mucoasei, iar 
pe de alta parte, elementele tumorale infiltreaza perepi gastrici, micjormd 
capacitatea organului, ca in forma schiroasa a cancerului de stomac. 
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III. Intestinul sub^ire 


La copil, aspectele mucoasei intestinale p motilitatea intestinului subpre 
sufera influence, evidenpabile radiologic, in numeroase fi variate condipi: 
tumori ale mezenterului, celiakie, limfangita cronica mezenterica, parazitoze 
intestinale, alergii digestive etc. fi chiar emopi, care pot fi deseori provocate de 
condipile examenului radiologic al tubului digestiv (repulsia fa^a de suspensia 
baritata, frica de mtuneric). Toate acestea pot determina modificari pronun- 
;ate — cu caracter functional — ale aspectului radiologic al intestinului. Ca 
atare, aspectele radiologice ale modificarilor funcponale care survin in perepi 
intestinali trebuie interpretate in contextul clinic, pentru a nu le atribui sem- 
nificapi nejustificate. In explicarea patogeniei unor sindroame de abdomen 
cronic dureros la copil s-a atribuit — uneori in mod nejustificat — un rol 
deosebit aspectelor radiologice de afa-zisa ileita, localizata pe ultima ansa 
ileala. Au fost descrise fi unele semne radiologice — ca mucoasa de aspectul 
pietrelor de pavaj — care slnt determinate de hipertrofia placilor Peyer fi, 
deci, trebuie considerate drept aspecte la limita dintre normal fi patologic la 
vlrsta copilariei (fig. 512). 


A. Duodenul 

I 

Anomaliile de forma p pozipe ale duodenului (fig. 513) nu au expresie 
clinica de cele mai multe ori. Uneori, insa, aceste variante anatomice, intilnite 
in sindroame dureroase abdominale, pot explica, in parte, manifestarile clinice 
(fig. 514 p 515). 

Prolapsul mucoasei gas trice in bulbul duodenal (fig. 516) este uneori intil- 
nit la copil, dar legatura patogenica intre prolapsul mucoasei p unele mani- 
festari clinice (dureri abdominale, anorexie) nu poate fi stabilita totdeauna. 

Stenoza duodenala congenitald (fig. 517 — 525) este un sindrom determinat 
de factori malformativi variap: atrezii ale porpunilor a 3-a sau a 4-a duodenale, 
bride aderenpale congenitale, diafragm total sau partial (valva) existent in 
lumenul unei porpuni a duodenului etc. pot crea condipi anatomofunctionale 
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pentru producerea stenozei. Alteori, stenoza duodenala este intermitenta, apa- 
rind ca urmare a unei compresiuni exercitate pe porpunea a 3-a a duodenului, 
de radacina mezenterului, inclusiv artera mezenterica superioara. Aceste forme 
ale stenozei duodenale se explica, adesea, prin defecte de acolare a mezourilor 
sau prin mezenter comun (vezi schema din figura 530). In sfir$it, uneori, 
stenoza duodenala nu-$i gase$te explicapa patogenica nici cu prilejul investi- 
gapei radiologice $i nici macar in timpul controlului chirurgical; agenezia 
plexurilor nervoase intramurale ale duodenului, suspnuta de unii autori ca 
reprezentind factorul patogenic in explicarea aparipei acestor forme ale steno- 
zei duodenale, nu a putut fi totu$i demonstrata la examenul histologic. Brida 
Ladd, care inso^e^te o anomalie de rotape a intestinului primitiv, are, de ase- 
menea, ca expresie clinico-radiologica, stenoza duodenala congenitala. In aceste 
cazuri, cecul, situat subhepatic $i fixat prin bride comprima cadrul duodenal, 
intre el §i fa^a anterioara a rinichiului drept, determinind fenomene de stenoza 
duodenala (fig. 524). In unele cazuri (fig. 520), numai schimbarea pozipei 
copilului reu$e$te, prin creperea presiunii intragastrice, sa pneumatizeze punga 
duodenala. 

Ulcerul duodenal (fig. 526 — 528), fara a constitui o exceppe la copil, nu 
are insa frecven;a mare care ii este atribuita de unii autori. In general, mani- 
festarile clinice p aspectele radiologice sint similare cu cele ale ulcerului gastro- 
duodenal de la adult. 

Duplicafia intestinald (denumita p chist enteric, chist enterogen, incluzie 
enterica etc.) (fig. 529) a fost descrisa clinic, anatomopatologic p radiologic 
abia in ultimii ani p reprezinta o malformape rara. Duplicapa se constituie 
datorita unui defect de vacuolizare a intestinului, in perioada precoce de dez- 
voltare a fatului, p apare ca un canal sau, mai rar, ca o formapune cavitara 
rotunjita, cu perep mucomembranop de tip intestinal, care poate fi gasita la 
toate nivelurile tubului digestiv, de la baza limbii pina la anus. Unele duplicapi 
comunica cu tractul digestiv, altele sint izolate. In schema din figura 492 suit 
redate diferitele aspecte ale duplicapilor intestinale. 

Duplicapile comunicante cu tubul digestiv pot avea o expresie radiologica 
caracteristica; cele izolate scapa cel mai frecvent diagnosticului radiologic sau 
se traduc prin deformari ale lumenului tubului digestiv, determinate de com- 
presiunea exercitata de duplicape (fig. 529). Chisturile neurenterice sint 
duplicapi asociate cu malformapi vertebrale p ale coardei dorsale. Este pro- 
babil ca aceste malformapi sint consecin^a unui defect in separarea tractului 
digestiv de cel nervos; acest mecanism patogenetic poate explica p existen^a 
unor duplicapi intestinale necomunicante situate catre coloana vertebrala. 

Duplicapile colonului sint rare; exceptional pot fi identificate radiologic, 
sub aspectul unor pungi pline cu aer, cind comunica cu tractul digestiv. Rare- 
ori pot determina fenomene de ocluzie intestinala dar, in marea lor majori- 
tate, nu se inso^esc de manifestari clinice zgomotoase sau dau semne clinice 
necaracteristice. Duplicapile regiunii anorectale se pot traduce clinic prin 
existenta unui orificiu „anal“ suplimentar; o substanta de contrast introdusa 
prin el poate opacifia cavitatea duplicapei (fig. 580). 

Rareori, duplicapile intestinale se manifesta clinic in perioada neonatala, 
sub aspectul unor ocluzii sau subocluzn intestinale congenitale. determinate de 
formapunea pseudotumorala (fig. 581). 
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B. Jejunul $i ileonul 


Mezenterul comun, care face parte dintre malpozipile congenitale ale intes- 
tinului, este datorit unui defect de rotape a intestinului primitiv (fig. 530). 
De cele mai multe ori nu se mso^e$te de manifestari clinice dar, uneori, 
poate sa constituie substratul patogenetic al unui abdomen cronic dureros la 
copil sau al unei invaginapi intestinale (fig. 554). 

Ocluzia intestinala congenitala a nou-nascutului (fig. 533, 534 §i 536) are 
drept cauza, in majoritatea cazurilor, un obstacol intrinsec sau extrinsec, la 
nivelul intestinului subpre sau colonului. Dintre factorii intrinseci menponam 
atrezia sau aplazia intestinala, prezen^a unei diafragme continue sau perforate, 
cu un mic orificiu (iris) in lumenul intestinal etc. Factorii extrinseci sint 
variap: ocluzie prin bride peritoneale, volvulus intestinal prin malformapi sau 
malrotapi intestinale, defecte mezenterice cu strangulari ale intestinului herniat 
prin aceste defecte, peritonita meconiala, stenoze duodenale congenitale etc. 
Examenul radiologic al abdomenului pe gol poate stabih diagnosticul de ocluzie 
intestinala congenitala $i, uneori, $i pe cel al afecpunii digestive din perioada 
neo- $i perinatala, care a determinat producerea ocluziei congenitale (fig. 532). 
Irigoscopia $i examenul cu substan^a de contrast administrate peroral comple- 
teaza examenul pe gol. In rare cazuri, pneumatizarea tractului digestiv la 
nou-nascut nu urmeaza graficul orar redat in figura 532. intirzieri ale pneuma- 
tizarii pot fi datorite unei stari toxice depresive, daca parturienta a luat medi- 
camente tranchilizante, pupn inainte sau chiar in timpul travaliului; exceppo- 
nal, cauzele acestei intirzieri a pneumatizarii intestinale ramin necunoscute; la 
imaturi, intirzierea pneumatizarii intestinale nu constituie o raritate. In mod 
exceptional se pot intilm ocluzii intestinale neonatale, in care o atrezie intes- 
tinala coexista cu o tumoare maligna congenitala a intestinului (fig. 536). 

lleusul meconial (fig. 537) se afla la baza unora din ocluziile intestinale 
congenitale ale nou-nascutului. In ansamblul tulburarilor determinate de tntico- 
viscidoza (fibroza chistica a pancreasului) se produce cre$terea viscozitapi ?i 
consistentei meconiului, ceea ce impiedica progresarea conpnutului meconial 
prin ultimele anse subpri. Rareori se pot surprinde aspect® radiologice care 
permit stabilirea diagnosticului de ileus meconial: imagini hidroaerice discrete, 
microcolon iar in hemiabdomenul inferior drept un aspect^ neomogen datorit 
unui amestec rezultat din patrunderea aerului in meconiul ingro$at (fig- 538). 

Blocada meconiala (fig. 539) este o forma mai atenuata a ileusului meco- 
nial; ocluzia intestinala congenitala este severa, insa cedeaza fie la injectarea 
atropinei, fie dupa administrarea unei clisme cu substan^a iodata hidrosolubila 
care, de altfel, este indispensabila pentru stabilirea unui diagnostic radiologic 
corect in toate formele anatomoclinice ale ocluziilor congenitale la nou-nascut. 
Accentuam totu$i asupra necesitapi unei atente supravegheri a nou-nascuplor 
care au prezentat fenomene de blocada meconiala, intrucit — cel pupn la o 
parte din ace§ti copii — la baza ocluziei prin blocada meconiala poate sa se 
afle insuficien^a pancreatica din boala amintita. 

Ocluzia intestinala a copilu'lui mare se produce, uneori, din cauza aderen- 
telor postoperatorii. Sediul jejunal al ocluziei poate fi stabilit radiologic, prin 
aspectul „de armonica" al ansei dilatate situate deasupra ocluziei (fig. 540). 

Abdomenul acut, consecutiv patologiei diverticulului Meckel (inflamape, 
perforate, bride postinflamatoare care pornesc de la diverticulul Meckel etc.), 
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beneficiaza numai exceptional de un diagnostic radiologic complet, intrucit 
diverticulul, datorita conformapei sale anatomice, repne foarte rar substan^a de 
contrast, chiar daca nu este sediul unei alterapi patologice. Singerari anale, 
asociate cu semne radiologice p clinice de ocluzie intestinala, pot sugera dia- 
gnostic^ de meckelita (fig. 541). 

Parazitozele intestinale (fig. 542 $i 545), in special ascaridioza, beneficiaza 
uneori, in stabilirea diagnosticului, de investigapa radiologica. Ascarizii intes- 
tinali apar radiologic sub forma unor cordoane radiotransparente in suspensia 
de contrast sau — daca parazipi repn substan^a de contrast in cavitatea lor 
celomica — prezen^a ascarizilor este exprimata radiologic sub forma unor cor- 
doane radioopace, de dimensiunile parazitului, cordoane radioopace care devin 
evidente radiologic dupa evacuarea parpala a substan^ei de contrast din tractul 
digestiv al copilului (fig. 5441. 

Limfosarcomul intestinului subpre (fig. 545 — 546) este relativ frecvent 
intilnit la copil. De cele mai multe ori devine tardiv evident clinic, cind tumoa- 
rea a atins dimensiuni mari, fara ca in perioada debutului sa dea manifestari 
clinice (ocluzie intestinala, melene, alterare marcata a starii generale etc.). 

In radiodiagnosticul limfosarcomului intestinal pot fi intilnite diferite 
aspecte: a) infiltrape a peretelui intestinal cu formarea unei lacune (fig. 545); 

b) dilatapa lumenului intestinal, cu aspect de lac, intre doua zone intestinale 
ingustate (modificari funcponale determinate de leziuni nervoase) (fig. 546); 

c) pinten ascupt al substan^ei de contrast patrunsa intr-o zona limitata de 
necroza tumorala (fig. 570); d) aspect pseudopolipoid; e) intestinul dislocat de 
tumoare. In ansamblu, diagnosticul radiologic al limfosarcomului intestinal este 
uneori dificil. Diagnosticul diferenpal trebuie facut cu limfogranulomatoza 
intestinala, polipoza, infarctul intestinal, cancerul, enterita regionala (de altfel 
rara la copil) etc. 

Polipoza intestinala (fig. 547) Inso^epe uneori polipii gastrici; rareori, 
polipoza este localizata exclusiv in intestinul subpre. 

Corpii straini digestivi (fig. 548) slnt relativ frecvent gasip la copii, in 
special la sugar, la copilul mic $i la copii mari encefalopap. Determimnd 
numai exceptional fenomene clinice (dureri, ocluzii, perforapi etc.), corpii 
straini digestivi radioopaci trebuie controlap radiologic pe parcursul ior, pina 
la evacuarea prin materii fecale. Daca prezen^a corpului strain nu produce 
tulburari clinice, nu slnt justificate controalele facute la intervale mai mici 
de 3 — 4 zile. 

Invaginafia intestinala (fig. 549 — 559) este cauza cea mai frecventa a 
ocluziei intestinale la sugar; rara Inainte de 3 luni, se mtilnepe cu maximum 
de frecven(a Intre 5 p 10 luni, pentru ca, dupa 1 an, numarul imbolnavirilor 
prin invaginape sa diminueze mult. Invaginapa acuta a sugarului are de cele 
mai multe ori punctul de plecare in ultimele anse ileale (in special ansa ileoce- 
cala), iar evolupa bolii face ca invaginapa sa patrunda in cec p apoi sa pro- 
greseze de-a lungul cadrului colic, pe transvers p descendent, in rare cazuri 
putind sa devina evidenta clinic la orificiul anal, cind poate fi confundata* 
de cei insuficient avizap, cu un prolaps anal. Invaginapa ileoileala este rara 
la sugar p este greu de diagnosticat radiologic. 

La sugari, invaginapa intestinala este urmarea unor tulburari in dinamica 
intestinala; defectele de acolare a mezourilor colice, cu cec mobil, mezenter 
comun (fig. 554) etc., favorizeaza producerea invaginapei. Dep, cel mai adesea, 
semnele clinice (varsaturi, oprirea tranzitului intestinal, singerarea anala, pal- 
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parea tumorii, colici abdominale intrerupte de interval de lini$te) sint sugestive 
$i dau posibilitatea stabilirii unui diagnostic de prezumpe, totufi, investigapa 
radiologica este indispensabila pentru confirmarea diagnosticului (in special in 
formele clinice atipice), pentru localizarea corecta a capatului tumorii de inva- 
ginape fi, mai ales, pentru a incerca obpnerea dezinvaginarii pe cale irigosco- 
pica, ceea ce, evitind intervenpa chirurgicala, amelioreaza considerabil evolupa 
$i prognosticul bolii. 

Irigoscopia efectuata in scopul investigapei radiologice a invaginapei 
intestinale trebuie sa foloseasca canule mai largi, pentru introducerea sub pre- 
siune a suspensiei baritate, $i sa fie asociata cu masaje manuale ale tumorii de 
invaginape, pentru a ajuta tentativele de dezinvaginare; la nevoie, daca neli- 
nipea copilului ingreuiaza investigapa, se va recurge la narcoza, ceea ce u$u- 
reaza mult stabilirea diagnosticului, ca $i obpnerea dezinvaginarii irigoscopice. 
Unii autori inlocuiesc substance de contrast lichide, in irigoscopia efectuata 
pentru investigapa invaginapei intestinale, cu introducerea de aer sub presiune, 
suspnind ca ar obpne rezultate superioare; experien^a noastra nu confirma 
acest punct de vedere. 

La copilul mai mare — de peste 18 — 24 de luni — invaginapa intestinala 
are adesea o evolupe subacuta sau chiar cronica $i se exprima clinic pnn 
dureri intermitente, aparipa unei tumori mobile, dureroasa la palpare, §i alter- 
nan;a unor perioade de constipape cu perioade in care tranzitul intestinal este 
normal. Aceste forme ale invaginapei au aproape totdeauna drept cauza un 
factor mecanic, intra- sau extraintestinal (polipi, tumori intestinale, meckelite, 
bride apendiculare etc.). Evolupa lor prelungita permite folosirea, in radiodia- 
gnostic, a tranzitului baritat peroral, asociat cu irigoscopia. 

In cele ce urmeaza vom reda semnele radiologice ale invaginapei la sugari, 
la copilul mare, $i ale dezinvaginarii irigoscopice, ilustrindu-le prin diferite 


cazuri observate de noi. ^ 

Semnele radiologice ale invaginapei variaza mult, in funcpe de sediu 
acesteia, intrucit configurapa anatomica a regiunii colice care conpne tumoarea 
de invaginape determina — in irigoscopie — aparipa unor aspecte radio ogice 
variate, in funcpe de proiecpa radiologica a defectului, determinat in coloana 
de contrast, de ansele invaginate. Se gasesc aspecte de cocarda, semiluna, defecte 
ovalare etc., cind invaginapa obtureaza complet lumenul colic (fig. 549 p 550). 

In invaginapa ileocolica (fig. 553), in care cecul nu este atras in tumoarea 
de invaginape, apare aspectul de tumoare intracohca. Dupa dezinvaginare 
irigoscopica persista uneori un defect de umplere in regiunea ileocecala (fig. 557), 
ca expresie radiologica a edemului mucoasei intestinale, la mvelul inelului de 
invaginape. Dupa reducerea irigoscopica, regresiunea fenomenelor clinice deter- 
minate de invaginape, cu prezen^a acestui aspect radiologic, indica suprave- 
gherea medicala a copilului, dar nu indrepta^te mtervenpa chirurgicala decit 
daca apar noi manifestari clinice ale bold (dureri, varsaturi etc.). 

In invaginapa cronica a copilului mare (fig. 558, 567 5 i 568), aspectu 
radiologic variaza In funcpe de gradul de mobil.tate a invagmatulm cobnul 
conpnator; uneori, in invaginapi cromce mai vechi, mucoasa colica edemapata 
ia un aspect pseudopolipos (fig. 559). 
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C. Colonul 


Colonul prezinta, in mod normal, numeroase variapi de traiect, pe care 
le redam, schematic, in figura 560. 

In mod nejustificat se atribuie, uneori, acestor variante anatomice ale 
colonului, sindroamele dureroase sau constipapa cronica a copilului (fig. 561 
$i 562). In realitate, aceste variante sint constatate relativ frecvent la copii 
neconstipap, > ar constipapa la copii are deseori drept cauze o educate defec- 
tuoasa in ceea ce prive$te ritmul de defecare, un regim alimentar necorespun- 
zator etc. Cecul mobil poate fi, uneori, cauza durerilor abdominale cronice, 
la copii. 

Apendicele se injecteaza mai frecvent in tranzitul baritat peroral (cu sau 
fara tehnica Czepa) $i mai rar in irigoscopie. Nu se poate acorda o sem- 
nificape patologica lipsei de umplere a apendicelui, dupa cum nici prezen;a 
defectelor de umplere a apendicelui, determinate de coprolid, nu justified dia- 
gnosticul de apendicita, dep incident coproliplor este mai mare in apendicele 
inflamat decit in apendicele normal. Diagnosticul radiologic de apendicita 
(fig. 563 ? i 564) cronica poate fi stabilit prin constatarea unui punct net dure- 
ros la nivelul unui apendice fixat. Spasmul cecal inso;e$te abcesul periapendi- 
cular sau pericecal. In cazul durerilor localizate in fosa iliaca dreapta, la copii, 
este indicata $i investigada urografica, caci, nu rareori, aceasta ofera cheia 
diagnosticului. Junghiul abdominal, relativ frecvent constatat in faza de debut 
a pneumopatiilor acute ale copilului, face obligatoriu examenul radiologic 
pulmonar in sindroamele abdominale acute, dureroase $i febrile ale copilului. 

Tumon inflamatoare cecocolice (fig. 565) apar la copilul mare, ca $i la 
adult. Conturul net al defectului lacunar, lipsa semitonului de infiltrade tumo- 
rala a peretelui colic ajuta, in coroborare cu semnele clinice, la stabilirea dia- 
gnosticului. Mai rar, tumoarea inflamatoare colica are aspect radiologic infil- 
trativ (fig. 566). 

Tumorile benigne ale colonului (fibrom, lipom etc.) (fig. 567) sint rare; 
deseori, expresia lor clinica $i radiologica este invaginapa cronica intestinala. 

Tumorile maligne ale colonului (fig. 568 — 572) se observa mai frecvent 
la copilul mare; limfosarcomul este intilnit $i la virste mai mici. De altfel, limfo- 
reticulosarcomul formeaza imensa majoritate a tumorilor maligne ale tractului 
digestiv la copii. Aspectele radiologice ale tumorilor maligne colice pot fi 
variate: a) invaginapi cronice, care pot fi dezinvaginate irigoscopie, permidnd 
evidenperea tumorii in lumenul colic (fig. 568); b) infiltrape pseudoschiroasa 
intinsa a peretelui colic (fig. 569); c) marirea calibrului interior al colonului, 
cu un pinten ascupt, care apare in zone de necroza tumorala (fig. 570); 
d) mari defecte de umplere, lacunare (fig. 571), in special in adenocarcinom, care 
de altfel este intilnit excepponal la copii; e) aspecte radiologice polipoide 

( fi s- 572 )- 

Polipoza colica (fig. 573, 574 $i 575) constituie o entitate morbida relativ 
frecvent intilnita la copii: scaunele sanguinolente, insopte sau nu de dureri 
abdominale, trebuie sa ridice suspiciunea unei polipoze colice. In examenul radio- 
logic, irigografia este mijlocul cel mai valoros pentru stabilirea diagnosticului. 
Tehnica irigografiei pentru investigarea polipozei la copii este legata de o buna 
pregatire prealabila: copilul trebuie sa pastreze 2 — 3 zile un regim cu alimen- 
tape lichida sau semilichida, lipsit de produse alimentare care pot lasa in intes- 
tin reziduuri celulozice. Amestecarea taninului in suspensia de contrast, reco- 
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inandata pina nu de mult, este aciim interzisa, caci s-au setnnalat accidente 
mortale, prin hepatita toxica datorita taninului. Introducerea suspensiei baritate 
sub control radioscopic se va face fragmentat: in primul timp, pina la unghiul 
splenic, pentru ca, imediat, copilul sa fie lasat sa evacueze conpnutul colic; 
in timpul al 2-lea se introduce substan^a de contrast pina la mijlocul colonului 
transvers, pentru ca, in timpul al 3-lea, introducerea lichidului sa nu depa- 
$easca unghiul hepatic. Uneori este necesara insuflarea gazoasa — cu aer — 
pentru obpnerea unui dublu contrast. Lipsa de cooperare a copilului face 
aceasta investigate radiologica anevoioasa, in special la copilul mic. 

Unele polipoze colice — la copil, ca p la adult — pot regresa spontan: 
indicapa unei intervenpi chirurgicale, in special la copil, apare numai daca 
manifestarile clinice o impun. 

Malformafiile regiunii anorectale pot avea diverse expresii anatomopato- 
logice, in funcpe de extinderea malformapei in aparatul urogenital p de gra- 
dul variat de cuprindere a segmentului anorectocolic. In schema din figura 576 
sint redate aceste forme anatomopatologice. 

Examenul radiologic — dupa tehnica lui Wangensteen-Rice — poate ajuta 
la stabilirea corecta a inalpmii la care se afla fundul de sac terminal al colo- 
nului. Aceasta tehnica consta in examinarea radiologica a abdomenului pe gol, 
poziponind copilul cu capul in jos p cu picioarele in sus. Informative obpnute 
prin aceasta tehnica trebuie, totup, interpretate judicios, din punctul de vedere 
al sediului atreziei anorectale, intrucit umplerea fundului de sac cu meconiu 
aderent de perepi colici sau lipsa unei pneumatizari evidente a fundului de sac 
intestinal, ca urrnare a unor tulburari de pneumatizare intestinala, pot fi 
surse de eroare. Uneori, aceasta tehnica radiologica aduce un aport prepos in 
stabilirea diagnosticului de stenoza duodenala congenitala (fig. 520). 

Uneori, atrezia anorectala (fig. 578) poate sa tie asociata cu atrezia mtre- 
gului intestin, cu prezen^a unei cavitap comune, unice, rectovezicale (cloaca) 
sau/si cu malformapi vertebrate lombosacrate; malformatiile regiunii lombo- 
sacrate trebuie cautate in toate cazurile de atrezie anorectala, ca §i in cazul 
malformatiilor tractului urinar inferior la copil. 

Alicrocolonul (fig. 579) este o expresie radiologica intilnita in numeroase 
malformatii intestinale la nou-nascup. Peritonita meconiala, ileusul meconial, 
atrezia intestinala, mai rar aganglionoza ileonului terminal, se insotesc de 
aspecte de microcolon (fig. 586). 

Megacolonul (fig. 584 — 590) (marirea calibrului colic) poate avea trei 
cauze: 1) aganglionoza plexului mienteric al unei zone colice (boala Hirsch- 
prung sau megacolon neuromuscular); 2) stenoza mecanica a unei porpuni din 
colon sau rect (megacolon functional); 3) megacolon neuropsihic (la copii 
encefalopati sau neuropap). Boala Plirschprung este localizata, de obicei, in 
regiunea anorectosigmoidiana. Rareori exista aganglionoza intregului colon sau 
chiar $i a ileonului. In schemele din figurile 582 $i 583 sint redate diferitele 
variante ale aganglionozei intestinale. 

Dilatatia colica deasupra zonei de aganglionoza este progresiva, putind 
sa ajunga la proportii considerabile, la copilul mai mare. Debutul clinic se 
situeaza cel mai adesea in perioada neo- sau perinatala p consta dintr-o con- 
stipatie rebela la orice tratament; la nou-nascut, constipapa imbraca, uneori, 
infati?area clinica a unei ocluzii congenitale, putind sa-$i semnaleze existenpi 
printr-o perforatie colica cu pneumoperitoneu. In perioada neo- p perinatala, 
tulburarile de tranzit intestinal, cu constipapi prelungite, pot fi gasite p la 
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copii fara aganglionoza; pareze intestinale de diverse cauze pot determina 
opnri sau mari intirzieri ale tranzitului intestinal. Alteori, zona de aganglio- 
noza este mica p greu de evidential radiologic, in cazurile de grani;a, biopsia 
de mucoasa colica, pentru constatarea absen^ei plexurilor nervoase mienterice 
(Meissner $i Auerbach), este indispensabila diagnosticului. La sugarul mare p 
mai ales la prejcolar, boala Hirschprung are o expresie clinica suficient de 
caracteristica (constipate prelungita, meteorism abdominal accentual, alter- 
nate de constipape p diaree etc.), pentru a ajuta la stabilirea diagnosticului. 
La aceasta virsta, examenul radiologic capata valoare, nu atit pentru stabilirea 
diagnosticului cit pentru localizarea corecta a zonei Ingustate de aganglionoza, 
in scopul orientarii actului terapeutic chirurgical. 

Examenul radiologic efectuat in cazurile in care se suspecteaza un mega- 
colon trebuie sa respecte unele condipi tehnice: 1) sa foloseasca substance iodate 
hidrosolubile, pentru a evita stagnarea suspensiei baritate in zona colica dila- 
tata $i formarea de concrepuni baritate, care pot complica evolupa clinica a 
megacolonului; 2) introducerea substantei de contrast sa fie facuta cu o seringa 
Guyon, la care se adapteaza un fragment de 1 — 2 cm dintr-o sonda Nekton; 
este lipsita de sens introducerea profunda, in rectosigmoid, a unei sonde Nek- 
ton adaptata la un irigator cu substan^a de contrast, ca in tehnica irigoscopica 
aplicata pentru alte indicapi, intrucit in acest fel ob^inem tocmai ceea ce nu 
urmare$te investigapa radiologica adica vizualizarea zonei dilatate, in timp ce 
regiunea ingustata de aganglionoza, situata distal, nu este evidenpata radiolo- 
gic; 3) sa se foloseasca cantitap cit mai reduse de substan^a de contrast, pentru 
ca opacitatea zonei dilatate sa nu mascheze zona ingustata de aganglionoza; 
4) sa se efectueze radiografii seriografice (de fa$a fi, neaparat, de profil) atit 
simultan, cu introducerea substantei de contrast, cit $i intre momentele cind se 
introduce solu^ia de contrast. Aceasta investigate radiologica cere rabdare $i 
perseveren^a, in special cind este aplicata la nou-nascut ?i sugar, intrucit uneori 
evidenperea radiologica a zonei ingustate, de „aganglionoza“, se obpne cu difi- 
cultate (fig. 584, 585 $i 587). 

In unele cazuri, microcolonul este expresia unor stari de aganglionoza a 
regiunii terminale a ileonului: existenta unei porpuni de intestin cu lumen 
normal, intre microcolon $i ansele dilatate, prezen^a opacitatii neomogene 
meconiale in microcolon, contribuie la stabilirea unui diagnostic cored 
(fig. 586). Diagnosticul de certitudine nu-1 poate da decit examenul histologic. 

Unele tumori localizate in regiunea presacrata, in special la copii mici, 
pot, prin compresiunea exercitata asupra canalului anorectal, sa determine feno- 
mene de constipape, stari subocluzive, cu dilatapi apreciabile ale calibrului 
colonului (megacolon funcponal). Examenul radiologic, evidenpind dislocarea 
pereplor colici (fig. 590), contribuie, alaturi de tactul rectal, la elucidarea 
diagnosticului. 
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Fig. 467. — A 
stativul de radiologie. 
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fig. 468. — Schema celor mai frecvente tipuri de atrezie esofagiana (dupa Vinson). 
In dreapta — traheea (punctul opac = bifurcapa traheei); in stinga — esofagul cu 
diferite forme de atrezie $i de fistule esotraheale; cel mai frecvent este tipul al 5-lea (atrezie 
cu fistula intre trahee $i segmentul inferior al esofagului). 



Fig. 469. — P. C. d (24 de ore) este adus pentru tuse, cianoza, varsaturi, observatc 
chiar la prima incercare de alimentare, la maternitate; este febril. 

A — in radiografia facuta pe gol se vede aspectul de bronhopneumonie (prin aspirarea 
lichidului de varsatura) §i abdomenul opac, fara nici un fel de transparence aerice; B — 
punga superioara a esofagului cu fundul dilatat. (Lichidul de contrast cu substan^a iodata 
hidrosolubila, refluind prin deschiderea superioara a traheei, a patruns 5n bronhii, punind 
in eviden^a un aspect de bronhografie in arnbii plamini.) 

Diagnostic: atrezie de esofag fara fistula cu caile aeriene. (Necropsic, diagnosticul a 
fost confirmat in totalitate.) 
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Fig. 470. — C. I. <3 (24 de ore), imatur (1 200 g), este internat pentru varsaturi inso- 
;ite de cianoza. 

Radiografiile ( A 51 B) infapjeaza atrezia de esofag; in abdomen, aerul patruns in sto- 
mac trece intr-o punga a duodenului, unde stagneaza $i nu mai poate progresa spre restul 
intestinului. 

Diagnostic: atrezie de esofag cu stenoza duodenala congenitala. (La necropsie se gasejte : 
atrezie esofagiana, fistula esotraheala la bifurcapa traheei 51 stenoza duodenala, in fund 
de sac. 


Fig. 471. — M. I. 3 (24 de ore), imatur 
(1 800 g), este internat pentru varsaturi aso- 
ciate cu cianoza. 

Radiografia eviden^iaza atrezia de esofag 
(sageata) $i aerul difuzat, ca, in mod normal, 
in toate ansele intestinale. 

Diagnostic: atrezie de esofag cu fistula 
esotraheala, fara alte malformapi digestive 
(necropsia confirma diagnosticul). 
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Fig. 472. — M. J. 9 (13 luui), care a fost ope- 
rata in prima zi de viapa pentru atrezie de esofag, 
a avut o dezvoltare normala; prezentind disfagie 
este adusa la control esofagoscopic; esofagul a apa- 
rut suplu, cu mucoasa normala, dar la nivelul anasto- 
mozei s-a gasit un stmbure de fructe, care este extras. 

La examenul radiologic, perepi esofagieni apar 
supli, elastici; la unirea treimii superioare cu cele 
doua treimi inferioare, la nivelul suturii chirurgicale, 
facute pentru stabilirea continuitapi esofagului, se 
vede un mic diverticul al peretelui esofagian (sageata) 
Diagnostic : diverticul de mucoasa, la sediul 
suturii, intr-o atrezie de esofag operata (copil de 
13 luni) 


Fig. 473. — V. 9 (2 zile), cu dia- 
gnostic^ de atrezie esofagiana, confirmat 
radiologic; pe radiografie se remarca p 
dextrocardia. 

Diagnostic: atrezie de esofag, aso- 
ciata cu dextrocardie. 
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Fig. 474. — G. M. S (20 de 
zile) este internat pentru varsaturi 
postprandiale repetate. 

A — radiografia evidenpaza 
un aspect de brahiesofag, cu stomac 
intratoracic. (Dupa tratament postu- 
ral $i dietetic indicat, varsaturile ce- 
deaza, copilul se dezvolta satisfaca- 
tor. La controalele periodice efec- 
tuate, anomalia regiunii esogastrice 
apare nemodificata.); B — la virsta 
de 3 ani, radiografia infapjeaza eso- 
fagul scurt, dilatat, cu cardia situata 
la nivelul hilului pulmonar drept §i 
stomacul in hemitoracele drept, opa- 
citatea sa fiind suprapusa peste opa- 
citatea hepatica; antrul gastric, orien- 
tal spre stinga, se continua cu duo- 
denul, care face buck spre dreapta. 
Copilul este satisfacator dezvoltat 
somatic. 

Diagnostic: brahiesofag cu sto- 
mac intratoracic (expresie radiologic.! 
a unei opriri in rotapa intestinului 
primitiv, ramas la pozipa din pri- 
mele saptamini de viapi fetala. 
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Fig. 475. — V. S. 9 (2 zile) este adusa 
de la maternitate pentru varsaturi aparute la 
primele inghitituri de lichid, febra, stare ge- 
nerala alterata. 

Pe radiografia pulmonara se constata o 
bronhopneumonie difuza bilaterala; prin opa- 
cifierea cu substan{a de contrast, in esofag se 
evidenpaza pliurile mucoasei fornixulul gastric, 
patrunse Intr-o punga de hernie hiatala (sa- 
geata), care se continua cu un esofag scurt 
(copilul sucomba curind prin bronhopneumonie). 

Diagnostic: brahiesofag congenital, cu 

hernie hiatala a fornixului. 



Fig. 476 — B. E. 9 (5 ani) este internata pentru varsaturi intermitente, aparute la 
virsta de 1 an $i jumatate — 2 ani $i accentuate in ultimul timp; starea generala este 
mulpimitoare. 

Radiografia (A) infa^eaza aspectul unei stenoze congenitale medioesofagiene (aspect 
de ceas de nisip) (sageata); in pozipc Trendelenburg ( B ) se vede refluxul gastroesofagian 
care injecteaza segmentul distal al esofagului, iar unghiul His este aproape de 90°. 
Diagnostic: stenoza congenitala de esofag; calazie a cardiei. 
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Fig. 477. — M. S. 3 (8 luni) este inter- 
im pentru stare avansata de distrofie (la 8 luni 
cintarepe 4 kg); mama copilului relateaza ca, 
uneori, copilul readuce mincarea ingerata in 
gura, o rurnega $i apoi o reinghite. 

La examenul radiologic surprindem un 
asemenea moment, provocat de noi prin pozi- 
ponarea in Trendelenburg $i reujim sa eviden- 
pem pe film refluxul gastroesofagian. 

Diagnostic: reflux masiv gastroesofagian. 








Fig. 478. — Schema patologiei joncpunii 
esogastrice (dupa P. R. Swyer). 

A — G — hernii hiatale cu foi{a perito- 
neala uni- sau bilaterala; B — reflux esofa- 
gian; C — ulcerapi peptice, care sint com- 
plicapi frecvente; D — E — hernie paraesofa- 
giana, cu cardia situata sub diafragma ( D ) sau 
combinata cu hernie hiatala (£); F — G — bra- 
hiesofag; F — mucoasa gastrica atinge treimea 
distala a esofagului; G — cardia situata dea- 
supra diafragmei. 
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Fig. 479. — Trei tipuri de invaginare esofagiana, care pot fi asociate cu hernia hiatala. 

•4 ~ hernie gastrica fara invaginare esofagiana; B — hernie gastrica prin alunecare, 
cu in\ aginare esofagiana profunda; C — esofag alungit §i dilatat, invaginat in stomac, sub 
diafragma; D — invaginarea stomacului intr-un esofag alungit $i dilatat (C §i D sint rare) 
(dupa Klinefelter). 



Fig. 480. — A. L. 9 (3 luni) este in- 
ternata pentru varsaturi intermitente, apa- 
rute la 2 saptamini dupa najtere; starea 
generala este mul^umitoare; varsaturile con- 
pn lapte amestecat cu bila, fara striuri 
sanguinolente. 

Examenul radiologic infap$eaza un 
aspect de hernie prin alunecare a mucoasei 
gastrice in esofagul terminal (sageata). 

Diagnostic: hernie hiatala a esofagului. 

(Cu tratament dietetic §i postural, 
varsaturile inceteaza complet, de$i aspectul 
radiologic de hernie prin alunecare a mu- 
coasei gastrice in esofag persista multa 
vreme). 
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Fig. 481. — D. V. 2 (5 luni) este internata 
pentru varsaturi alimentare, avind intervale libere, 
care variaza de la clteva ore pina la 1 — 2 zile. 

Exaraenul radiologic evidenpaza, unul dupa 
altul, urmatoarele aspecte: 

A — hernie prin alunecarea raucoasei gas- 
trice in esofag; B — deschiderea larga a cardiei 
(calazie), cu modificarea catre unghi drept a un- 
ghiului His; C — invaginarea esofagului terminal 
in fornixul gastric (sageata). 

Diagnostic: asocierea, in dinamica, a calaziei 
de esofag, cu hernie hiatala §i invaginarea eso- 
gastrica. 



457 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent ;il bibliotecii OnLiiie GRP-SRIM 
www.ra diologie-pediatiica.ro 



Fig. 482. — D. N. 9 (13 ani) este internata cu diagnosticul de anemie aplastica (?) 
leucoza (?). Din anamneza refinem ca fetija a suferit, inca din prima copilarie, de dureri 
abdominale, accentuate la ingerarea unor alimente; treptat apar paloare, adinamie $i febra. 
La internare: hematii 960 000 /mm 3 , hemoglobina 16°/o, valoare globulara 0,80°/o; trombo- 
cite 120 000. Eritrograma indica o anemie de tip macrocitar, cu normoplanie §i tending la 
sferocitoza, hipocromie marcata, iar mielograma evidenpaza o ujoara inhibipe medulara. 
V.S.H. 40/85. Reac;ia Adler in materii fecale intens pozitiva. 

A — radiografia toracopulmonara evidenpaza o imagine hidroaerica proiectata in 
unghiul cardiofrenic drept (sageata); suspensia baritata ingerata injecteaza fornixul gastric; 
B — fornixul, situat la dreapta esofagului terminal, care-§i pastreaza inclusiv cardia, sediul 
normal. Se vede, in mod clar, torsionarea pereplor gastrici, care explica alunecarea fornixu- 
lui prin hiatusul paraesofagian, anormal de larg, in dreapta esofagului. 

Diagnostic: hernie paraesofagiana dreapta, prin alunecare $i torsiune a fornixului gas- 
tric. (La intervenpa chirurgicala, diagnosticul se confirma; se readuce stomacul in abdomen, 
cu fixarea bre$ei diafragmatice la coloana vertebrala. Dupa operate, starea copilului se 
imbunatatejte progresiv, anemia dispare $i reacpa Adler in materii fecale se negativeaza.) 
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Fig. 483. — F. M. o (8 ani) se in- 
terneaza, intrucit de aproximativ 6 luni 
a inceput sa aiba varsaturi postpran- 
diale. Copilul este slabit §i ujor hipo- 
statural; tratamentul medicamentos este 
ineficient. 

Radiografia esofagiana infap$eaza 
dilatapa cu ingrofarea pereplor esofa- 
gieni in treimea distala, hiperkinezia 
musculaturii circulare $i longitudinale, 
cu aspecte de peristaltica „de lupta“ 
impotriva unui obstacol, pseudodiverticul 
esofagian, aspect neomogen al mucoasei 
esofagiene $i traiect filiform al regiunii 
esogastrice. 

Diagnostic: megaesofag prin cardio- 
spasm. (La intervenpa chirurgicala — 
cardiotomie extramucoasa — efectuata 
dupa confirmarea diagnosticului se cons- 
tata un spasm evident al regiunii car- 
diale. Dupa operate, varsaturile cedeaza 
$i copilul incepe sa creasca rapid in 
greutate.) 




Fig. 484. — N. C. S (2 ani $i juma- 
tate), care prezinta o encefalopatie debu- 
tata la virsta de 1 an, prezinta de peste o 
luna varsaturi intermitente. 

Examenul radiologic al esofagului 
arata aspectul unei dilatapi esofagiene, insa 
fara hiperkinezie §i fara modificari ale pe- 
replor esofagieni. 

Diagnostic: tulburari de motilitate 

esofagiana, de origine nervoasa centrala. 
(Cu un tratament medicamentos $i dietetic, 
varsaturile diminueaza cantitativ $i devin 
din ce in ce mai rare.) 
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Fig. 484 C 

^ Fig. 484. — M. M. 9 (15 ani) este internata, intrucit de aproximativ 7 luni i-au aparut 
varsaturi postprandiale, uneori insopte de dureri retrosternale; feti^a prezinta de asemenea 
constipape rebela la tratament $i retenpe de urina intermitenta. 

Radiografiile (A, B $i C) infapseaza aspecte de megaesofag prin cardiospasm, megarect 
$i megacist; la urografie se gase$te un hidrobazinet moderat, unilateral. 

Diagnostic: poliacalazie. 



Fig. 486. — D. A. 9 (12 ani) este in- 
ternata de urgenta pentru hematemeze masive, 
repetate. Prezinta hepatosplenomegalie mode- 
rate, anemie accentuata (2 400 000/mm 3 ), cu 
hemoglobina 60°/o. 

Radiografia infapjeaza dilatapa lumenu- 
lui esofagian ?i numeroase zone transparente 
circulare sau ovoidale de-a lungul intregii mu- 
coase esofagiene; unele transparente apar chiar 
nemijlocit aderente de peretele esofagului. 

Diagnostic: varice pronuipate, prolabind 
in lumenul esofagian (ca urmare a hiperten- 
siunii din circulapa portala). (La intervenpa 
chirurgicala se gase§te u$oara splenomegalie $i 
numeroase vene dilatate, de aspect varicos, pe 
diafragma, mica curbura gastrica $i esofagul 
terminal. Diagnostic intraoperator: tromboza 
venei splenice cu hipertensiune portala §i va- 
rice esofagiene consecutive. Dupa operapa de 
derivare a circulapei portale, hematemezele nu 
mai reapar timp de 4 ani.) 
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Fig. 487. — D. P. <5 (2 ani $i jumatate), care a ingerat in urma cu 5 zile o solujie 
concentrata de soda caustica, este examinat radiologic $i se constata ingro^area pcrcplor eso- 
fagieni, dilatarea intermitenta a lumenului esofagian, disparipa pliurilor mucoasei esofagiene 
51 prezen^a de depozite neomogene de substan^a baritata pe tot traiectul esofagian (zone de 
necroza a mucoasei cu esofagita). 

Diagnostic: esofagita postcaustica, cu zone de necroza a mucoasei. 


Fig. 488. — C. D. <3 (4 ani) este adus pentru examen radiologic al esofagului, intrucit 
in urma inghiprii de soda caustica nu se mai poate alimenta varsa alimentele pe care 
incearca sa le ingereze. 

Pe radiografie se constata aspectul unei stenoze concentrice a esofagului, in treimea 
mijlocie, iar porpunea suprastenotica a esofagului este dilatata progresiv, cu con;inut neo- 
mogen de resturi alimentare 51 aer. 

Diagnostic: stenoza postcaustica a treimii mijlocii a esofagului. 
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fig. 4S9. — B. A. d (10ani)a fost tratat 
f am consecutiv, prin dilatapi progresive cu 
oujn esofagiene, pentru o veche stenoza post- 
caustica de esofag. Ca urmare a tratamentului 
prin dilatapi esofagiene, copilul se alimenta 
satisfacator, chiar cu alimente solide. La un 
moment dat, copilul simte aparipa unui obstacol 
■a trecerea alimentelor, In dreptul sternului; 
ulterior se instaleaza varsaturi. 

Examenul radiologic evidenpaza zona 
stenozata a^ esofagului, por;iunea dilatata 
suprastenotica a acestuia; la nivelul limitei 
interioare a canalului stenotic esofagian radio- 
opac se vede un contur transparent semilunar 
cu concavitatea inferioara (sageata). 

Diagnostic: stenoza postcaustica in trei- 
. m ^‘ e . a esofagului, cu pereti esofagieni 
ngizi, Iipsiji de elasticitate ?i obstacol prin 
corp strain in lumenul esofagian stenozat. 
(Esofagoscopia depisteaza intraesofagian un 
simbure, pe care 11 Impinge In stomac; copilul 
remcepe sa se alimenteze. iar varsaturile dispar.) 


-1 




Fig. 490. — B.E. $ (2 ani $i 3 luni) 
se aria in cursul unui tratament, prin dilatapi 
progresive esofagiene, pentru o stenoza post- 
caustica de esofag. In timpul unei dilatapi, 
copdul se pllnge de dureri vii, seara are 
rebra 39° §i o stare de agitape 

Pe radiografia facuta la 24 de ore dupa 
dilatable se constata in mediastinul postero- 
superior o opacitate omogena cilindroconica, 
cu limite nete $i cu semne de dislocare a tra- 
heei in fafa. 

Diagnostic: abces mediastinal prin fisura- 
rea esofagului in cursul dilatapei stenozei 
esofagiene. 
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Fig. 491. — V. G. 9 (10 ani) este internata 
in spiral pentru o turaoare de marimea unui pumn 
de adult, situata in regiunea epigastrica, dureri 
epigastrice localizate, o alterare pronuinata a starii 
generale, cu anemic de 1 200 000 hematii/mm 3 >i 
disfagie intermitenta, cu varsaturi alimentare. 

Radiografia regiunii esogastrice infap§eaza 
dilatarea csofagului superior §i un aspect neorno- 
gen, discontinuu, al pereplor esofagieni in porpu- 
nea distala. Se vede clar alungirea canalului eso- 
gastric $i dislocarea fornixului spre stinga. 

Diagnostic: limfosarcom al pereplor esofa- 
gieni, la nivelul joncpunii esogastrice (confirmare 
chirurgicala). 



Fig. 492. — De la A la F, diferite variante de diverticuli $i duplicapi intestinale 
(inchise, deschise la mijloc sau la capatul oral sau rectal); G — duplicate a stomacului 
(redat dupa Bremer). 
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Fig. 493. — C. G. <3 (2 luni) are var- 
saturi de 2 saptamini; este trimis la exaraen 
radiologic, dupa ce varsaturile diminuasera 
de 3 zile. 

In cursul aceluiaji exaraen radiologic 
se constata. 

A — un aspect de volvulus organo- 
axial total al stomacului, cu fornixul in 
partea decliva; B — o jumatate de ora 
mai tirziu, fornixul apare revenit in par- 
tea superioara a stomacului, insa corpul gas- 
tric prezinta o plicatura (prin aerocolie a 
unghiului splenic al colonului). In fig. 493 C 
se vede sonda esofagiana introdusa in for- 
nixul gastric, care se afla in alt plan decit 
restul corpului stomacului (aici se vede mai 
bine aerocolia unghiului splenic al colonului, 
suprapus peste proiecpa ortoroentgenograda 
a fornixului) (cascada gastrica). 

Diagnostic: volvulus organo-axial gas- 
tric internment, plicatura $i cascada 
gastrica. 




Fig. 494. — N. V. <3 (6 luni) varsa 
de la o saptamina dupa najtere, fara 
insa ca aceste varsaturi sa fi influenzal 
dezvoltarea somatica a sugarului, care 
este satisfacatoare. 

La examenul radiologic se con- 
stata plicaturarea cu aspect de „pipa“ a 
corpului gastric, care a suferit o torsiune 
a raarii curburi in plan transversal. Mult 
timp dupa ce varsaturile disparusera, 
acest aspect radiologic putea fi observat 
sau revenea dupa un interval de norma- 
lizare a imaginii radiologice a corpului 
gastric. 

Diagnostic: plicatura gastrica. 



Fig. 495. — G. C. 9 (1 luna) este adusa pentru varsaturi aparute imediat dupa najtere. 

La examenul radiologic se constata un spasm piloric persistent ( dreapta ), care cedeaza 
dupa un tratament adecvat $i copilul pleaca vindecat. Revenit, la virsta de 9 luni, pentru 
control, intrucit mai prezinta rare varsaturi, se constata ca dezvoltarea sa s-a produs satis- 
facator. La examenul radiologic ( stinga ), spasmul piloric nu se mai observa, dar in schimb 
a aparut refluxul gastroesofagian cu calazie mare, dar intermitenta a cardiei, care nu fusese 
constatata la examenul efectuat la virsta de o luna. 

Diagnostic: asociere, in dinamica, a spasmului piloric cu calazia de esofag. 
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Fig. 469. — B. S. 2 (6 ani) este examinata radiologic pentru constipate intermitenta. 

A — tranzitul baritat peroral arata un volvulus total al stomacului, cu fornixul situat 
in partea decliva, marea curbura a stomacului deasupra diafragmei; B — pe irigografie, 
unghiul sting al colonului se afla de asemenea in hemitoracele sting, suprapus peste corpul 
gastric volvulat. 

Diagnostic: hernie diafragmatica stinga congenitala (confirmare intraoperatorie). 
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F ig. 497. — • B. S. <3 (2 luni) este internat cu diagnosticul de spasm piloric. La virsta 
de o luna §i jumatate, copilul a inceput sa verse exploziv, nu are constipate, create in 
greutate, insa insuficient. La examenul radiologic se constata hiperkinezie gastrica; evacuarea 
gastrica se face aproape in totalitate la 6 ore. 

Pe radiografia t nt >ta a regiunii antropilorice, canalul piloric apare alungit, filiform, 
de§i bulbul duodenal §i cadrul duodenal sint larg injectate de substan(a de contrast. 

Diagnostic: stenoza hipertrofica de pilor. (La intervenpa chirurgicala se ^ gase§te o 
„oliva“ mare pilorica; dupa pilorotomia extramucoasa. copilul nu mai varsa, create in greutate 
t pleaca vindecat.) 

(Acest caz demonstreaza ca stenoza hipertrofica de pilor, lipsita uneori de o component^ 
spastica a stomacului, ca urmare a tratamentului cu antispastice administrat, are o expresie 
radiologica in care lipsesc semnele indirecte, inclusiv cre$terea considerabila a timpului de 
evacuare a con(inutului gastric.) 



Fig. 498. — I. M. $ (2 luni), internata pentru varsaturi care au debutat la 3 saptamini 
dupa najtere, are o dezvoltare ponderala deficitara, nu are constipate, iar la examenul 
clinic nu se palpeaza oliva pilorica. 

La examenul radiologic se constata stomac mult dilatat, evacuare dificila . a substance) 
de contrast, injectare tirzie a canalului piloric, care este alungit, filiform $i orientat ascen- 
dent (sageata) fa(a de antrul gastric dilatat. Evacuarea spre bulb §i cadrul duodenal nu se 
poate ob(ine in cursul examenului. . . „ 

Diagnostic: stenoza hipertrofica de pilor. (Interven(ia chirurgicala confirma diagnosti- 
cul; postoperator, varsaturile dispar. In acest caz, spasmul piloric supraadaugat a creat 
dificultat in evidenperea radiologica a canalului piloric). 
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Fig. 499. — M. S. <3 (3 saptamini) 
este internat pentru varsaturi, aparute de 
2 zile; starea generala este buna. 

A — radiografia gastrica arata 
spasm al regiunii antropilorice. Varsa- 
turile persista; B — dupa 13 zile, o 
alta radiografie arata o unda peristaltica 
oprita pe mica curbura gastrica, in fa^a 
regiunii antrale („cocoa$a pilorica“) 
(sageata) $i canalul piloric injectat, la 
baza, cu aspect de „virf piloric“. 

Diagnostic: spasm piloric persistent, 
care dupa 13 zile arata transformarea 
sa in stenoza hipertrofica de pilor (in- 
tervenpa chirurgicala confirma diagnos- 
ticul). 
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Fig. 500. — D. J. 9 (6 saptamini) este 
internata pentru varsaturi, care au inceput la 
o luna dupa najtere $i s!nt insopte de consti- 
pate rebela la tratament; starea generala este 
mediocra. 

La examenul radiologic, executat la inter- 
vale egale, timp de 10 ore, nu s-a putut obpne 
injectarea canalului piloric $i, cu atit mai pupn, 
evacuarea con ( i nutul ui gastric. 

Intr-un moment al controlului radiologic 
se evidenpaza o accentuata hiperkinezie a 
corpului gastric §i un larg reflux gastroesofa- 
gian (fornixul §i esofagul apar cu un calibru 
care dcpa$e$te pe cel al corpului gastric). 

Diagnostic: sindrom frenopiloric Rovi- 

ralta. 


Fig. 501. — A. T. <3 (38 de zile), cu stenoza 
hipertroiica de pilor, confirmata operator. 

Radiografia evidenpaza corpul gastric, prin 
conpnutul sau aerian, in timp ce restul abdome- 
nului este aproape in totalitate radioopac. 

Diagnostic: stenoza de pilor (aspectul radio- 
logic pe gol). 
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Fig. 502. — T. S. 6 (6 sapta- 
mini) este internat pentru varsa- 
turi explozive, constipate, distrofie, 
oligurie. 

La examenul radiografic, ca- 
nalul piloric apare foarte alungit $i 
ingustat; bulbul duodenal injectat. La 
baza canalului piloric se vad am- 
prentele concave determinate de „oli- 
va“ pilorica, pe antrul gastric dilatat 
(sageata). In fata obstacolului piloric, 
pe mica curbura a stomacului, se 
vede aspectul de unda peristaltica 
prclungita („cocoa$a pilorica"). 

Diagnostic: stenoza hipertrofica 
de pilor (confirmare chirurgicala). 




Fig. 503. — P. L. 9 (2 luni), internata 
pentru varsaturi explozive §i constipatie, apa- 
rute la 6 saptarmni de viata. 

In cadrul unui examen radiologic, efec- 
tuat cu rabdare §i perseverenta, Intr-un mo- 
ment al unei seriografii, se Inregistreaza ima- 
ginea canalului piloric, Intr-adevar filiform, 
ascendent, fara evacuarea continutului gastric 
in duoden. 

Diagnostic : stenoza hipertrofica de pilor 
(operator se confirma diagnosticul $i varsaturile 
dispar a doua zi dupa operatie). 
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Fig. 504. — T. I. 6 (7 saptamlni) varsa explo- 
ziv de la vlrsta de 6 saptamlni $i se distrofiaza 
progresiv 

Radiografic se constata, intr-un moment al 
investigapei, o hiperkinezie accentuata, cu absen^a 
evacuarii conpnutului gastric, §i reflux gastroeso- 
fagian, in timp ce In restul examinarii, aspectul 
regiunii antropilorice aparea normal, cu evacuare 
abundenta a conpnutului gastric. 

Diagnostic: tulburari funcponale ale eva- 
cuarii gastrice (la necropsie se constata o hiper- 
plazie cerebriforma a ambelor glande suprarenale 
— sindrom Debre-Fibiger, diabet salin). 


Fig. 505. — B. V. 6 (4 ani §i 9 luni), care a fost 
operat la 2 luni de stenoza hipertrofica de pilor, 
este chemat la control radiologic; nu are nici un fel 
de manifestari clinice, iar dezvoltarea somatica este 
foarte buna. 

Pe radiografie, canalul piloric apare alungit, 
cu contururi neregulate; evacuarea se face In ritm 
normal, astfel Inclt aceste modificari radiologice nu 
au nici o expresie clinica. 

Diagnostic: sechele radiologice postoperatorii ale 
unei stenoze hipertrofice de pilor. (Un an dupa 
aceasta examinare este diagnosticat radiologic $i 
operat pentru stenoza hipertrofica de pilor, un frate 
al acestuia, sugar de 2 luni.) 
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Fig. 506. - C.S. (5 (2 ani) este 
interim pentru vSrsaturi alimentare 
aparute dupS ingestia accidentals a unei 
solupn de acid sulfuric, In urma cu 
2 luni, pentru care a fost internal f i 
tratat de urgenjS in spital; dupa 10 zile 
de la plecarea din spital apar varsaturi, 
care devin l'recvente, p copilul se rein- 
terneaza in stare de denutripe avansata. 

La examenul radiologic se constata 
aspectul de stomac „in chiuveta“, con- 
secutiv unei stenoze pilorice totale, cu 
hiperkinezie pronunpita a corpului gas- 
tric in faja obstacolului piloric; pete 
neomogene de suspensie baritata pe 
nmcoasa gast'rica ?i disparipa pliurilor 
gastrice 

Diagnostic: gastrita ulceronecrotica 
?i stenoza pilorica cicatriceala dupa in- 
gestia de substanja caustica. (La inter- 
ven{ia chirurgicala se confirms dia- 
gnostic^ ; dupS operapa de derivape a 

C ° PiIul SC dCZV ° lta bine ‘ S ° nda din Komac, care se vede in 
interven t ie) Pe " trU 6VaCUarea COn?inutu]ui S astric dc «aza, cu pupn timp 



radiografie, 
inainte de 



Fig. 507. — N. I. 3 (16 luni) 
este internat pentru un omfalocel vo- 
luminos, conpnind aproape totalita- 
tea elementelor tractului gastrointes- 
tinal; abdomenul propriu-zis este 
mult mai mic decit omfalocelul. 

Examenul radiologic aratS her- 
nia gastrica in sacul omfalocelului 
p torsiunea suferita de corpul gas- 
tric, o data cu pStrunderea in cavi- 
tatea omfalocelului; se vad p anse 
intestinale conpnute in omfalocel, in 
timp ce peretele abdominal anterior 
se afla foarte aproape de coloana 
vertebralS. 

Diagnostic: volvulus gastric in 
omfalocel. 
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Fig. 508. 


Fig. 509. 


Fig. 508. — P. M. 3 (9 ani), care a suferit cu 6 ani in urma de hepatita, este internat 
pentru un sindrom hemoragipar (epistaxis repetat, gingivoragii, eruppe purpurica etc.) ?i 
anemie pronun^ata secundara (2 600 000/mm 3 ), hemoglobina 50°/o. La examenul clinic se 
constata o hepatomegalie accentuata. . . w 

Examenul radiologic arata stomacul dislocat spre lima mediana de splina mult marita, 
care imprima o amprenta pe marea curbura a stomacului. 

Diagnostic: dislocare gastrica prin splenomegalie. 


Fig. 309. — P.G. 9 (1 an) este internata pentru varsaturi intermitente, stare generala 
alterata, edeme carenpale; in cursul spitalizarii se depisteaza, la un . examen clinic atent, 
o tumoare situata in hipocondrul sting. Urotomografia nu arata modificari morfofuncponale 
rcnoureterale. A . .. . . 

Examenul radiologic al stomacului arata, in mod constant, in toate pozipile copilului, 
o imagine de pelota pe perepi gastrici, in portiunea orizontala a corpului gastric, jar cadrul 
duodenal apare larg desfa§urat, cu unghiul Treitz situat mult. sub marea curbura gastrica. 

Diagnostic: tumoare retrogastrica, probabil in loja pancreatica. (La intervenpa operatorie 
se gase§te tumoarea retrogastrica. Examenul histologic precizeaza neuroblastom.) 
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Fig. 510. — S. D. 9 (9 ani) este inter- 
nata pentru un sindrom de subocluzie intes- 
tinala; in antecedente, alte doua intervenpi 
pentru ocluzii intestinale aparute in cadrul 
unor sindroame de invaginape ileoileala. 

La examenul radiologic se constata 
numeroase imagini lacunare in perepi gas- 
trici, mucoasa gastrica lipsita de pliuri §i 
cu aspect neomogen; mica curbura a sto- 
macului, in porpunea orizontala, este dis- 
locata cranial de o tumoare intragastrica, 
corespunztnd unei man imagini lacunare 
net conturate 

Diagnostic: polipoza gastrica muitipla 
(aceiaji caz la intestinul subpre). 






511 A. 
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Fig. HI. — C. A. 9 (13 ani) prezinta 
de 1 an dureri postprandiale, Iar cu 5 luni 
in urma apare o subfebrilitate intermitenta, 
inapetenla relativa $i scadere in greutate 
cu 2 kg. In cursul perioadei subfebrile de- 
vine palpabila, in regiunea subhepatica, o 
tumoare care create, extinzindu-se catre 
regiunea epigastrica. Este internata cu dia- 
gnosticul de neoplasm hepatic, afebrila, cu 
ujoara anemie; nu a avut varsaturi, nici 
tulburari de tranzit intestinal 

A — radiografia gastrica cu suspensie 
baritata evidenpaza modificari considerabile 
ale mucoasei $i pereplor gastrici; incepind 
din regiunea cardiei, mica curbura a sto- 
macului nu mai prezinta contur net deli- 
mitat, din cauza unei infiltrapi pseudopoli- 
poase care de aici se extinde catre restul 
corpului gastric; B — marea curbura pre- 
zinta aceleaji modificari morfostructurale; 
canalul antral, filiform, foarte ingustat de 
infiltrapa tumorala a pereplor gastrici, se 
continua cu cadrul duodenal, care este dis- 
locat spre dreapta de tumoarea dezvoltata 
intre mica curbura a stomacului $i hilul 
hepatic. De altfel, intreg corpul gastric este 
dislocat spre stinga, datorita prezentei 
tumorii; C — prin compresiune dozata, 
exercitata asupra corpului gastric, se pun 
in evidenfa formapuni tumorale, pseudo- 
polipoase, pe intreaga mucoasa gastrica. 

Diagnostic: limfosarcom gastric. 
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Fig. 512. — T. N. o (6 ani) este examinat radiologic pentru constipate intermitenta. 
. “ pe imaginea radiografica a duodenului, in apropierea unghiului Treitz, se vad 
zone nnci transparente ovalare sau circulars; B — acela$i aspect pe ansa ileocecala. 
Diagnostic: foliculi limfatici proeminent din mucoasa. 



I 



Fig. 513. — Varia{ii in traiectui $i pozipa duodenului Rindul de sus: variante ale 
primei 51 celei de a doua porpuni duodenale, prin defecte ale ligamentului hepatoduodenal; 
rindul de jos: variante ale unghiului duodenojejunal (prima schema — aspect normal) (dupa 
Golden). 



Fig. 514. — C. E. d (14 ani) se interneaza 
pentru dureri in hipocondrul drept. 

La examenul radiologic se constata un aspect 
de duoden inversat. Dupa citva timp, durerile 
dispar. 

Diagnostic: anomalie de pozijie duodenala. 
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Eig. 515. — R. M. S (8 ani 51 
6 luni) infapjeaza aspectul unui defect 
de rotate a duodenului cu jejunul situat 
m partea dreapta a abdomenului. 

Diagnostic: anomalie de pozipe 

duodenala. 


Fig. 516. — S. T. <5 (13 ani) este 
internat pentru dureri abdominale difuze, 
cu scaune normale 

Pe radiografia in serie a bulbului 
duodenal se constata, la baza bulbului, 
o zona radiotransparenta, bine conturata 
}i avind forma unei umbrele; se vad 
pliurile gastrice care patrund in aceasta 
zona radiotransparenta (sageata). 

Diagnostic: prolaps al mucoasei 
gastrice in bulbul duodenal. (La exame- 
nul coproparazitologic se gasesc nume- 
ro$i parazip ( Strongiloides intestinalis). 
Dupa tratamentul administrat, durerile 
abdominale diminueaza pina la dispa- 
ripe.) 
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Fig. 517. — D. S. 9 (3 zile), internata 
pentru varsaturi aparute imediat dupa na§tere. 

Radiografic se constata o dilatable enorma 
a primelor doua por;iuni duodenale, care formeaza 
unpreuna o mare cavitate unica, care continua 
cavitatea gastriea; se observa urt traiect intestinal 
ingust, care continua punga duodenala. Irigografia 
evidentiaza un colon atrezic, foarte ingust (micro- 
colon). 

Diagnostic: stenoza duodenala congenitala. 
(La intervenpa chirurgicala se constata o atrezie 
a intestinului, imediat sub dilatapa duodenala — 
deci stenoza duodenala prin atrezie intestinala). 


Fig. 518. — R. M. <5 (2 zile) 

prezinta, irigografic, imagine de micro- 
colon $i aspectul caracteristic al stenozei 
duodenale; prin contrastul aerie existent 
intre cele doua pungi (gastriea $i duode- 
nala) se vede clar o transparent ova- 
lara, expresie a pilorului larg deschis, 
vazut ortoroentgenograd (sageata). 

Diagnostic: stenoza duodenala con- 
genitala. 
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Fig. 519. — F. D. ? (15 zile) este internata 
pentru varsaturi alimentare, care au debutat in 
primele ore de via^a, cind i s-a dat sa ingereze 
lichide. 

Radiografic se constata prezen^a unei stenoze 
duodenale la nivelul genunchiului superior 
(Di — D 2 ); porpunea dilatata a duodenului se con- 
tinue imediat cu regiunea antrala a stomacului 
5 fi ea pronunfat dilatata. 

Diagnostic: stenoza piloroduodenala congc- 
nitala. (La intervenpa chirurgicala s-au gasit nu- 
raeroase bride aderenpale, care, pornind de la 
hilul hepatic, cuprind antrul gastric §i duodenul, 
stenozind lumenul duodenului la genunchiul supe- 


Fig. 520. — E. N. o (o zi), internat pentru o atrezie anorectala evidenta clinic si semne 
de ocluzie congenitala, prezinta: 

A — la radiografia pe gol, abdomenul opac $i o singura punga hidroaerica gastrica; 
6 — in pozipe cu capul jos $i membrele inferioare in sus (Wangensteen-Rice) se pneumati- 
zeaza inca o punga — cea duodenala — sub cea gastrica. 

Diagnostic: stenoza duodenala congenitala, asociata cu atrezie anorectala (diagnosticul 
este confirmat intraoperator). 
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.Fig. 521. — O. M. 9 (15 zile) estc internata pentru varsaturi aparute la 12 zile dupa 
najtere, concomitent cu o pneumopatie acuta; pina la aceasta data, copilul ingcrase normal 
laptele matern §i avusese scaune normale. 

Examenul radiologic pe gol evidenpaza o pneumatizare normala a anselor intestinale 

A — cu substan;a iodata hidrosolubila se constata o dilatable de la Di pina la D 3 , cu 
obstacol la acest din urma nivel; B — intr-un moment al investigapei se obpne injectarea 
duodenului distal de obstacol §i sc observa ca acesta are un lumen ingustat $i este orientat 
descendent spre dreapta, continuindu-se apoi cu jejunul. 

Diagnostic: stenoza duodenala congenitala, prin defect de acolare a mezourilor. (La 
intervenpa chirurgicala se constata un defect de acolare a mezourilor, cu colonul rnobil in 
cavitatea abdominala.) 



Fig. 522. — G. G. 9 (2 luni) prezinta var- 
saturi care au debutat imediat dupa najtere ; 
scaunele sint normale, dezvoltarea somatica se face 
nesatisfacator. Examenul radiologic pe gol $i irigo- 
scopia nu evidenpaza substratul morfologic al 
acestor varsaturi. 

La examenul cu substan(a de constrast hidro- 
solubila se constata dilatapa considerabila a xntre- 
gului cadru duodenal, ingustare foarte marcata a 
lumenului la joncpunea duodenojejunala, iar, in 
continuare, jejunul cu pupna substan;a radioopaca. 

Diagnostic: stenoza duodenala congenitala. 
(La intervenpa chirurgicala se constata dilatapa 
duodenala, ingustarea joncpunii duodenojejunale 
prin citeva adcren;e care tracponata spre stinga 
regiunea unghiului Treitz, restul intestinului fiind 
normal. Se practica duodenojejunostomia de deri- 
vape, varsaturile dispar, copilul se dezvolta nor- 
mal $i parasejte spitalul.) 
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Fig. 523. — V. S. 9 (7 ani) este internata 
pentru varsaturi intermitente, intre perioadele cu 
varsaturi fiind intercalate intervale de citeva luni, 
in care acestea lipsesc cu desavirjire. Dezvoltarea 
somatica a copilului este satisfacatoare, de$i aceste 
varsaturi au debutat inca din perioada perinatala; 
scaunele sint normale. 

La examenul radiologic cu suspensie baritata 
se constata o stenoza duodenala strinsa, cu doua 
mari imagini hidroaerice (stomacul $i duodenul). 

Diagnostic: stenoza duodenala congenitala 

la copil mare. (La interventia chirurgicala se 
constata o punga mare duodenala $i numeroase 
bride aderenpale la limita dintre porjiunea dila- 
tata ?i jejun. Dupa duodenojejunostomie, varsatu- 
rile scad, iar la controlul radiologic efectuat dupa 
2 ani se constata buna evacuare a stomacului, 
de$i dilatapa duodenala persista.) 





Fig. 524. — V. V. <3 (4 zile) este adus pentru varsaturi bilioase, aparute imediat dupa 
nastere, la primele incercari de alimentare. 

A — radiografia gastrica eviden^iaza o stenoza duodenala pe D- 2 (sageata); B — 
irigografia arata microcolon moderat, cu cecoascendentul situat sus pe linia mediana. 

Diagnostic: stenoza duodenala congenitala, prin brida Ladd (la interventia chirurgicala, 
diagnosticul se confirma). 
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Fig. 525. — I. L. 9 (3 ani) este 

internata pentru duren abdominale, abdo- 
men destins, intirziere pronun^ata a dez- 
voltarii psihomotorii $i tulburari dispeptice 
repetate (alternate de constipate cu dia- 
rei); varsaturile au fost rare. 

Radiografia gastrica arata o dilatape 
considera'bila a stomacului $i duodenului, cu 
resturi alimentare; incontinent pilorica: 
evacuarea suspensiei de contrast nu este ter- 
minate nici dupa 4 zile. 

Diagnostic: stenoza duodenala conge- 
nitala enorrna la nivelul unghiului Treitz 
(copil mare). (La intervenpa chirurgicala se 
constata stenoza lumenului duodenal, prin- 
tr-o valva interna, la unghiul Treitz.) 



Fig. 526. — B. L. <5 (8 ani) prezinta de 2 — 3 luni dureri postprandiale, uneori insopte 
de varsaturi; in scaune, reacpa Adler este pozitiva; a avut $i rnelene. 

Examenul radiologic evidenpaza aspectul unei ni$e pe bulbul duodenal, cu edem accen- 
tuat periulceros. 

Diagnostic : ulcer duodenal. 


484 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Document al bibliotecii OiiLine GRP-SRIM 
www.radiologie-petliatnca.ro 


Fig. 527. — T. M. <3 (10 ani) este in- 
terim pentru hematemeza $i melena aparute 
brusc, dupa un traumatism prin cadere pe 
regiunea nazala (?). 

Radiografia gastroduodenala arata 
bulbul duodenal cu recesul inferior dilatat, 
canalul piloric excentric $i o ni$a pe pere- 
tele anterior, cu edem periulceros $i conver- 
gent pliurilor spre ni§a. 

Diagnostic: ulcer duodenal cu edem 
periulceros. 



Fig. 528. — C. A. $ (14 ani) a 
inceput sa prezinte, in urma cu 7 ani, 
dureri abdominale, varsaturi, hematemeze. 
melene; i se stabilejte diagnosticul de ulcer 
duodenal la virsta de 10 ani, iar actual- 
mente este internata pentru dureri in re- 
giunea xifoidiana. 

Examenul radiologic evidenpaza un bulb 
deformat, cicatriceal, cu un traiect fistulos 
superior §i o punga mare de dilatape inte- 
resind marea curbura a bulbului duodenal. 

Diagnostic: ulcer cicatriceal penetrant 
cu deformarea bulbului duodenal §i cu dila- 
table prestenotica a unui perete al bulbului 
ulceros (punga Hart). 
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Fig. 529 D. 



Fig. 529. — B. M. $ (6 saptamini). Mama copilului a observat, in urma cu 2 — 3 sap- 
tamini, prezen^a unei formapuni tumorale in hemiabdomenul sting; la examenul clinic se 
constata ca aceasta este de consistent chistica $i mobila in abdomen. 

A — examenul radiologic al coloanei vertebrale depisteaza, intre D ?J $i D t , o hemiver- 
tebra de partea dreapta (sageata); S ;i C — la examenul tractului digestiv se constata 
dislocarea anterosuperioara a corpului gastric $i dislocarea distala a colonului transvers, de 
catre o formapune semiopaca, de tonalitate hidrica, dezvoltata in strinsa vecinatate cu cadrul 
duodenal, pe care il largepe, limita distala a tumorii extinzindu-se spre colonul transvers. 

Diagnostic: duplicate chistica gastroduodenala. (La inter veil pa chirurgicala se gasejte 
o tumoare chistica, de forma ovalara, cu axul longitudinal de 14 cm, cintarind 200 g; in 
peretele chistului, care este plin cu lichid seros, patrunde un canal al carui capat opus se 
pierde in spapul retroperitoneal spre loja pancreatica (D). Examenul histopatologic confirma 
diagnosticul de duplicape digestiva; E — invelijul interior alcatuit din mucoasa de tip 
digestiv, cu glande atrofice; subiacent se gase§te musculatura neteda.) 
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$30. — Schema dezvoltarii normale a rotapei intestinale, pentru recunoajterea ano- 
maliilor de rotate (dupa G. Fanconi §i M. Grob). 

De la sttnga la dreapta: pozipe sagitala (fat de 4 saptammi); rotape de 90°, in sens 
invers decit acele de ceasornic (fat de 6—8 saptammi), rotate de 270°, pozipe inalta a 
cecului (fat de 10 — 12 saptammi); cec cohort t, totu$i cu mezenter comun; pozipe terminals 
dupa acolarea mezocolonului ascendent cu fopa peritoneala posterioara. 



Fig. 531. — G. V. $ (9 ani) a prezentat dureri abdominale fara caractere specifice, 
interpretate ca semne de apendicita cronica, pentru care, tntr-un spital din provincie, se 
indica apendicectomia; la intervenpa chirurgicala nu se gase$te apendicele. 

Examenul radiologic, facut la o spitalizare ulterioara, arata aspectul caracteristic unui 
mezenter comun. 

A — tot jejunul situat in hipocondrul ?i flancul drept; B — colonul m totalitate 
fixat m hemiabdomenul sting. 

Diagnostic: mezenter comun. 
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Fig. 532. — Schema aspectelor radiologice evidente in examenul abdominal „pe gol“ 
la nou-nascut (dupa H. G. Wolf). 

f — 4 — pneumatizarea normala a tubului digestiv (1, 5, 12 $i 48 de ore); 5 — 6 — 
atrezie de esofag fara fistula esotraheala §i cu fistula esotraheala; 7 — fistula esotraheala 
izolata; 8 — stenoza hipertrofica de pilor; 9 — 10 — atrezie duodenala $i stenoza; 
f 1 — {2 — atrezie pe intestinul sub|;ire; 13 — 14 — - atrezii pe intestinul sub^ire §i stenoza 
intestinala prin ileus meconial; 15 — ileus meconial; 16 — megacolon congenital. 







I 




Fig. 533. — A. E. 9 (4 zile) este internata pentru distensiune abdominala, lipsa 
evacuarii meconiului §i varsaturi aparute imediat dupa najtere. 

A (radiografie in decubit lateral) — mare distensiune a unor anse intestinale subtiri, cu 
niveluri de lichid; B — irigoscopia injecteaza cu mare dificultate numai pina la ung'niul 
hepatic, cadrul colic foarte ingustat (microcolon). 

Diagnostic: ocluzie congenitala prin atrezie intestinala. (La interven;ia chirurgicala 
se constata atrezia unei jumatap a intestinului subtire $i a colonului ascendent.) 
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rig. 534. — H. I. o (4 zue), internal pentru ocluzie congenitala, neonatala prezinta, la 
examenul radiologic abdominal, trei imagini hidroaerice: una mare gastrica, una mai mica, 
la dreapta ei, duodenala §i una suprapusa pe stomac (jejunul proximal), iar restul abdomenu- 
lui opac. Irigografia mfa(i;eaza aspecte de microcolon. 

Diagnostic: ocluzie mecanica prin atrezie intestinala, situata imediat sub unghiul duo- 
denojejunal (la intervenpa chirurgicala se confirma diagnosticul). 


Fig. 535. — N. M. d (1 zi) este 
internat pentru varsaturi $i o fistula 
ombilicala, aparuta o data cu na§te- 
rea, prin care se elimina meconiu. 

Radiografia facuta dupa injec- 
tare de lipiodol pe sonda introdusa 
pe fistula ombilicala evidenpaza ca- 
nalul omfaloenteric. 

Diagnostic: canal omfaloenteric. 
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Fig. 5 36. — D. I. 5 (3 zile) este internat 
pentru fenomene de ocluzie intestinala congeni- 
tala. 

Aspectul radiologic pe gol §i microcolonul 
gasit irigografic nu lasa nici o indoiala cu privire 
la faptul ca ocluzia are ca substrat o atrezie 
intestinala. 

La interven^ia chirurgicala — a$a cum se 
observa pe radiografia preparatului segmentului de 
intestin rezecat — s-a constatat atrezia colonului 
$i a unei portiuni din ileonul terminal. La limita 
dintre lumenul diktat al ileonului, situat deasupra 
zonei atrezice, $i lumenul foarte ingustat al zonei 
atrezice se gase§te pe toata circum ferinta, o hiper- 
plazie fibromusculara de forma tumorala. De 
remarcat apendicele injectat. La examenul histo- 
patologic al tumorii se gasejte un aspect de 
leiomiofibrom bogat celular cu zone de malignizare 
de tip fibrosarcomatos. 


Fig. 537. — Schema situapei anatomopatologice 
In ileusul meconial (dupa M. Bettex). 

Ansele proximale (1, 2) normale, cele mijlocii 
(3) dilatate, cu por^iunea distala ingustata, in timp 
ce ileonul terminal ( 4 ) $i cecul (5) sint umplute cu 
mase de meconiu ingro$at, care impreuna cu aerul 
patruns intre elementele meconiale dau aspectul radio- 
logic caracteristic. Colonul (6) foarte ingust (micro- 
colon). 



492 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Document al bibliotecii OiiLine GRP-SRIM 
www.ra diologie-pediiitiica.ro 



Fig. 538. — C. M. <5 (48 de 
ore) este internat pentru varsaturi 
aparute la primele incercari de ali- 
mentape; a eliminat meconiu in can- 
titate mica, abdomenul este destins, 
meteorizat. 

A — radiografia abdominala 
arata distensiune a anselor intestinale 
subpri, fara niveluri de lichid; in 
hemiabdomenul inferior se constata 
umbre neomogene in lumenul anse- 
lor intestinale; B — irigografia evi- 
denpaza microcolon moderat 

Diagnostic: ileus meconial. (La 
intervenpa chirurgicala se constata 
microcolonul p aglomerarea meco- 
niului in ultimele anse ileale destinse; 
nu se gasepe obstacol anatomic.) 
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Fig. 539. — T.N. <3 (4 zile), 
internat pentru fenomene de ocluzie 
congenitala cu varsaturi bilioase. 

La irigografie se constata injec- 
tarea unui colon de calibru §i contur 
normal; aspectul coloanei de contrast 
(solupe iodata hidrosolubila diluata) 
cste neomogen, cu numeroase zone 
transparente, de diverse forme $i 
marimi (meconiu ingro$at, aderent 
de perep.) 

Diagnostic : ocluzie congenitala 
prin blocada mcconiala. (Diagnosticul 
se confirma prin evolupa dupa irigo- 
scopie: tranzitul este rcluat, varsa- 
turile dispar $i copilul parasepe spi- 
talul vindecat.) 


Fig. 540. — A. L. $ (9 ani) 
este internata pentru varsaturi, opri- 
rea tranzitului intestinal, dureri ab- 
dominale, meteorism; din anamneza 
reiese ca, In urma cu 3 saptamini, 
copilul a fost operat pentru perito- 
nita purulenta de origine apendi- 
culara. 

Examenul radiologic al abdo- 
menului evidenpaza numeroase ima- 
gini hidroaerice periombilical, ca §i 
in hipocondrul §i flancul sting; se 
recunoape u$or localizarea ocluziei 
intestinale, in jejunul proximal, prin 
pozipa anselor dilatate p prin con- 
trastul gazos care determina un as- 
pect de armonica, ce muleaza mu- 
coasa jejunala. 

Diagnostic: ocluzie intestinala 
prin bride pe ansa jejunala (inter- 
venpa chirurgicala confirma dia- 
gnosticul). 
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Fig. 541. — P. A. (5 (8 ani) este in- 
ternat pentru fenomene de ocluzie intesti- 
nala care au aparut de 24 de ore, dupa ce, 
timp de 3 luni, copilul a prezentat singe- 
rari anale repetate, uneori insopte de dureri. 

Examenul radiologic infa{i$eaza ima- 
gini hidroaerice de subocluzie in intestinul 
subjire. La intervenpa chirurgicala se con- 
stata un diverticul Meckel, cu ulcerate 
la virf (sageata) §i cu bride aderenjiale spre 
ansele invecinate (radiografia piesei opera- 
torii preparata cu substanta de contrast). 




Fig. 542. — S. N. o (5 ani) este inter- 
nat pentru dureri abdominale cu debut in urma 
cu citeva luni $i exagerate in ultimele zile; 
in ajunul internarii, copilul are varsaturi, iar 
la examenul clinic se constata o forma^iune 
tumorala abdominala, alungita, mobila, in re- 
giunea ombilicala 

Examenul radiologic „pe gol“ arata as- 
pecte de subocluzie intestinala, iar la tranzitul 
baritat se observa, in seriografii, numeroase 
cordoane transparente, incurbate ^i situate in 
coloana de contrast din jejunoileon, ca in ima- 
ginea redata. 

Diagnostic: subocluzie prin pachete de 
ascarizi in intestinul sub(ire. (Tratamentul cu 
vermifuge determina evacuarea prin scaun a 
ascarizilor, contribuind la confirmarea diagnos- 
ticului radiologic). 
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Fig. 543. — R. P. <3 (4 ani) este internat pentru stare febrila cu anemie $i dureri 

abdominale cronice. A . 

Examenul radiologic al tractului digestiv {A ?i B) evidenpaza, in mtestinul subtire, 
cordoane transparente lungi §i subtiri, care fac contrast pe fondul opac al suspensiei bari- 
tate; se observa totodata tulburari functionale ale anselor intestinale (anse dilatate apre- 
ciabil se invecineaza cu anse spastice). 

Diagnostic: ascaridoza intestinala. 
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Fig. 544. — D. C. 9 (8 ani) este 
internata pentru semne de ocluzie in- 
testinala. La examenul radiologic se vad 
aspecte de subocluzie intestinala la in- 
testinul subpre. 

Irigografia injecteaza tot cadrul 
colic, inclusiv cecul, care are contururi 
cu aspect u$or spastic; dupa evacuarea 
parpala a suspensiei de contrast se vede 
aspectul normal al mucoasei colice $i se 
constata citeva opacitap subpri, liniare, 
incurbate, in diferite puncte ale hemi- 
abdomenului. 

Diagnostic: ascaridoza intestinala 
cu substan^a de contrast opaca ingerata 
de ascarizi 




Fig. 545. — D. G. c5 (3 ani p 4 luni) este internat pentru o tumoare abdominala, de 
marimea unei portocale, mobila in jurul ombilicului; starea generala este satisfacatoare p 
tranzitul normal. Prin irigoscopie p palpare sub ecran se constata ca formapunea se afla 
anterior fa;a de colon. 

A — tranzitul baritat peroral evidenpaza o ansa intestinala care prezinta defecte de 
umplere pe unul din perep, peretele opus fiind foarte subpat p fara relieful obijnuit mu- 
coasei intestinale. 

Diagnostic: tumoare intestinala (limfosarcom ?). (La intervenpa chirurgicala se constata 
existetpa unui limfosarcom intestinal, pentru care se efectueaza o rezecpe larga a ansei intes- 
tinale; B — piesa operatorie. Dupa operape, starea generala se altereaza progresiv p sur- 
vine o recidiva limfosarcomatoasa pe alt segment intestinal). 
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F»g. 546. S. A/ 9 (5 ani) este internata pentru o tumoare abdominala situata In 

regiunea hipogastrica, observata de parinp incidental, in urma cu o saptamina, o data cu o 
stare febrila (37—38°); starea generala este ujor alterata, prezinta anemie. Reacpa Adler 
intens pozitiva in materiile fecale. 

Tranzitul baritat evidenpaza o ansa intestinala dilatata, cu perept rigtzt, mfiltrap. 

Diagnostic: limfosarcom intestinal. (Pe biopsia prelevata din tumoare se stabile§te dia- 
gnosticul histopatologic de reticulosarcom. Ulterior apar metastaze pleuropulmonare, cu revar- 
sat masiv in rnarea cavitate pleurala dreapta ?i metastaze osoase in maxilarul superior sting, 
cu invadarea sinusului maxilar respectiv. Tratamentul cu chimioterapice aduce o diminuare a 
volumului tumorii abdominale §i a metastazei maxilare, dar starea generala a copilului se 
altereaza progresiv $i, la internarea urmatoare, copilul sucomba, la 4 luni de la precizarea 
diagnosticului). 



Fig . 547. — S. D. $ (9 ani) este internata pentru dureri abdominale §i fenomene tre- 
catoare de ocluzie intestinala; din anamneza rezulta ca in doua rindurt a fost operata pen- 
tru invaginapi pe intestinui subpre. Prin tranzit baritat se constata aspecte de pohpoza 
gastrica (fig. 510), iar in intestinui subpre doua zone transparente ovoidale, dintre care una 
defornteaza peretele intestinal subiacent (sageata). 

Diagnostic: polipoza intestinala. 
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Fig. 548. — P. G. 9 (14 ani), 
encefalopata, este internata pentru 
ca a inghipt aproximativ 30 de ace 
de gamalie in preziua internarii. 

Examenul radiologic eviden- 
pa/.a pre/.cnpa acelor inghipte in 
cadrul colic, iar un manunchi de ace 
se afla perpendicular pe ampula 
cecala in fosa iliaca dreapta (pro- 
babil in ansa ileocecala). 

Diagnostic: corpi straini di- 


Fig. 549. — A.S. <3 (5 luni) 
este internat de urgenta pentru var- 
saturi, nelinijte 51 singerare anala; 
nu se simte o tumoare de invagina- 
tie, de$i debutul bolii depa$e§te 
18 ore. 

Irigografia evidenpaza oprirea 
coloanei de contrast la unghiul he- 
patic, unde se constata numeroase 
zone transparente, circulare, concen- 
trice, in lumenul colic (aspect de 
cocarda). 

Diagnostic: invaginape intesti- 
nala la unghiul hepatic al colonului 
(confirmare chirurgicala). 
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Fig. 330. 



Fig. 331. 


Fig. 330. — B. T. e$ (5 luni), internat pentru fenomene clinice de invaginape cu debut 
in urma cu 48 de ore, prezinta irigografic oprirea coloanei de contrast, imediat dupa unghiul 
splenic al colonului, unde limita intre substanpa de contrast p invaginapa intestinala apare 
sub aspectul unei concavitap sau serailune (sageata). 

Diagnostic: invaginapa intestinala in colonul transvers (confirmare operatorie). 


Fig. 331. — C. I. <3 (8 luni) vine dupa 4 zile de la debutul bolii, cu stare generala 
sever alterata. 

Irigografia evidenpaza cecul mobil, dislocat spre lmia mediana, lipsa injectarii fundului 
cecal $i un aspect neomogen cu numeroase cercuri opace concentrice in lumenul colonului 
ascendent (jos — aspectul radiologic prin compresiune). 

Diagnostic: invaginape intestinala (confirmare operatorie, apoi exitus). 
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Fig. 532. — B. B. o 
(3 luni), internat pentru 
varsaturi, febra $i scaune 
sanguinolente, cu debut de 
10 ore, prezinta pe irigo- 
grafie aspectul caracteristic 
al invaginapei Intr-un cec 
situat subhepatic (stlnga) 
51 apoi disparipa invagi- 
napei cu injectarea abun- 
denta a ileonului (dreapta). 

Diagnostic: invagi- 

nape intestinala dezinvagi- 
nata irigoscopic. (Dupa 
dezinvaginare, semnele cli- 
nice dispar ?i copilul plea- 
ca vindecat, dupa 2 zile). 





Fig. 553. — C. V. <3 (4 luni) 
este internat pentru singerare anala 
abundenta, survenita cu 2 zile In 
urraa, fara varsaturi; tumoarea de 
invaginape nu este sesizata clinic. 

Irigografia evidenpaza marirea 
calibrului porpunit ascendente a co- 
lonului p aspectul de tumoare intra- 
colica cu cercuri concentrice ale 
coloanei de contrast; fundul cecului 
este conturat bine. 

Diagnostic : invaginape ileoco- 
lica (confirmare operatorie). 
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F'-g. 554. — I. C. 2 (7 luni) este internata dupa 3 zile de dureri §i diarei sanguino- 
lente, fiind tratata de dizenterie. 

A — la irigoscopie se constata aspectul tipic al unei invaginatii, situata pe linia 
mediana a abdomenului (sageata). Dupa dezinvaginare chirurgicala, evolupa este dificila, 
nesatisfacatoare, apar varsaturi in zat de cafea, convulsii, febra; B — o noua irigoscopie, 
practicata pentru depistarea unei eventuale recidive a invaginatiei, arata existen;a unui me- 
zenter comun, cu colonul in sti'nga ji cecul, mobil, situat in mijlocul abdomenului, cu apen- 
dicele injectat, ceea ce confirma lipsa reinvaginarii. 

Diagnostic: invaginape intestinala prin mezenter comun §i cec mobil. (Confirmare 
nccropsica; moartea a survenit prin distrofie grava a parenchimului hepatic). 


Fig. 555. — A. A. <3 (3 luni), este internat 
dupa 16 ore de la debutul clinic al invaginatiei 
(varsaturi, febra, scaune sanguinolente); este in- 
vestigat radiologic §i se constata o invaginatie 
care a ajuns cu capul invaginatului pina in 
sigmoid. 

Diagnostic: invaginape intestinala in sig- 
moid (confirmare chirurgicala). 
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Fig. 556. — I.D. C. 9 (17 luni), in- 
ternata pentru fenomene clinice dc invagi- 
nape, prezinta, la irigografie, aspectul ca- 
racteristic unei invaginapi In colonul trans- 
vers, aproape de unghiul splenic; m plus 
se o'bserva contrastul opac creat de tu- 
moarea de invaginape care continua limita 
coloanei de contrast pe fondul transparent 
al anseior intestinale meteorizate. 

Diagnostic: invaginape intestinala 

(confirmare chirurgicala). 


Fig. 557. — P. F. & (7 luni), investi- 
gat radiologic pentru fenomene de invagi- 
nape acuta; se pune diagnosticul de inva- 
ginape ileolocecala, se obpne dezinvagina- 
rea irigoscopica §i copilul este externat, 
vindecat. Dupa 6 saptamini este readus 
cu aceleaji fenomene (invaginape recidi- 
vata) ; se obpne din nou dezinvaginarea 
irigoscopica cu injectarea fundului cecal, 
insa pe peretele intern al cecului persista 
o zona circulara transparenta (sageata), de;i 
copilul nu mai prezinta nici un semn 
de boala. 

Diagnostic: edem mucos ileocecal dupa 
dezinvaginare. 
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Fig. 558. — G. S. 3 (2 ani §i 6 luni) este internat intrucit de 5 zile i-a aparut o 
tumoare in fosa iliaca dreapta, insopta de dureri la acela$i nivel. Din anamneza rezulta ca 
de aproximativ 3 luni, copilul se plinge de dureri abdominale, fara insa a avea tulburari 
de tranzit sau varsaturi. Tumoarea, de marimea ji forma unei mandarine, este fixa $i dure- 
roasa la palpare. 

A — irigoscopia evidenpaza un defect de umplere a fundului cecal, pina la jumatatea 
ascendentului; perepi cecali apar opacifiap; B — exercitind presiune asupra coloanei de 
contrast se observa aspectul de alternan^a intre dungi transparente ji opace, caracteristic 
unei invaginapi ileocecale. 

Diagnostic : invaginape ileocecala cronica. (La intervenpa chirurgicala se constata o 
invaginape ileocolica, cu apendice, care el msu$i, este invaginat In deget de manu$a.) 



tig. 559. — M. N. 3 (4 ani) este internat 
pentru o tumoare abdominala, care evolueaza de 
citeva luni; aceasta este mobila in abdomenul su- 
perior, variaza ca dimensiuni de la un examen la 
altul, se inso;ejte de crize dureroase urmate de 
intervale de linijte, fara dureri, p din cind in 
cind apar tulburari de tranzit intestinal, con- 
stipape. 

Irigografia infapjeaza o marire a ca- 
librului colonului transvers, cu scurtarea ceco- 
ascendentului; in lumenul colonului transvers apar 
numeroase opacitap neomogene, alaturi de zone 
transparente polimorfe. Pe descendent, aproape de 
unghiul splenic, se vad numeroase defecte de um- 
plere, circulare, pe peretele colic. 

Diagnostic: invaginape ileocecocolica; edem 
cu aspect pseudopolipos al mucoasei colonului 
descendent. (La intervenpa chirurgicala se confirma diagnosticul; la deschiderea cecului se 
gasepe ^o tumoare situata in fundul ampulei cecale $i extinsa catre valvula ileocecala. Exa- 
menui histopatologic al tumorii stabilepe diagnosticul de reticulosarcom). 
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Fig. 560. — Schema defectelor de rotate a colonului. 

A — lipsa rotapei, cu cec situat la stinga; B — rotape parpala, cu cec inalt, in 
dreapta; C — lipsa fixarii cecului $i a colonului ascendent, cu ptoza cecului in bazin 
(dupa Caffey). 


Fig. 561. — A. M. 9 (13 ani) este 
internata pentru constipape intermitenta, 
care a debutat in urma cu 2 ani; fetipa a 
avut scaune la 7 — 10 zile, iar in ultimul 
timp la 2 — 3 zile. 

Irigografia infapjeaza aspectul unui 
dolicosigma cu sigma alta. 

Diagnostic: dolicosigma cu sigma alta. 
(Ritmul scaunelor a fost normalizat prin- 
tr-un tratament igieno-dietetic $i educativ). 
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Fig. 562. Fig. 563. 

Fig. 562. — T. B. 9 (8 ani), investigata pentru constipate internment^, prezinta cadrul 
colic, inclusiv unghiurile (hepatic $i splenic), situat in bazin, sub crestele iliace. 

Diagnostic: anomalie de pozipe a colonului. (Dupa un tratament igieno-dietetic, con- 
stipapa dispare §i nu mai revine timp de 2 ani, dupa informapile primite de la parinpi 
copilului). 


Fig. 563. — P. M. 9 (12 ani) este internata pentru dureri in fosa iliaca dreapta, cu 
evolupe de 15 zile. 

La examenul radiologic baritat peroral se gasejte apendicele situat intern $i u$or ascen- 
dent, cu un punct opac la virful sau; este fixat $i dureros. 

Diagnostic: apendicita perforata. (La intervenpa chirurgicala se gase§te apendice infla- 
mat, cu aderen^e in jur ji o mica perforate la virful sau, cu o colecte purulenta inchistata 
la acest nivel). 



Fig. 564. — LG. 9 (14 ani), cu dureri in 
fosa iliaca dreapta; radiografia regiunii cecoapen- 
diculare infat$eaza apendicele cu pozite ascen- 
denta, fixat (sagcata) $i dureros la presiune 
manuala. 

Diagnostic: apendicita cronica (la interven- 
ta chirurgicala se confirma diagnosticul de apen- 
dicita). 
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Fig. 565. — C. V. <5 (11 ani), care a fost 
operat pentru peritonita apendiculara in urma 
cu 5 saptamini, este internat pentru o stare su'b- 
febrila cu leucocitoza crescuta (16 000 leuco- 
cite/mm 3 ), dureri in fosa iliaca dreapta §i o tu- 
moare de marimea unui ou in regiunea dureroasa. 

Irigografia infat$eaza un defect de umplere, 
persistind pe peretele intern al cecului (sageata). 

Diagnostic: infiltrate inflamatoare pseudo- 
tumorala a peretelui intern al cecului. (La inter- 
venta chirurgicala se confirma diagnosticul; exa- 
menul histopatologic al fragmentului de biopsie 
prelevat arata inflamate nespecifica). 




Fig. 566. — D. I. <3 (11 ani) se in- 
terneaza in spital pentru o tumoare mo- 
bila, dureroasa, in hemiabdomenul drept; 
este afebril, iar leucocitoza nu depa$e$tc, 
in diferite momente ale prelevarii, 7 000 — 
8 000 leucocite/mm 3 . 

Irigografia infat$eaza aspectul unui 
spasm, cu infiltrate a peretlor cecoascen- 
dentului. 

Diagnostic: tumoare inflamatoare (?) 

a colonului drept. (La interventa chirur- 
gicala se gase§te infiltrate inflamatoare a 
peretlor colici, cu aspect macroscopic pseu- 
dotumoral. Examenul histopatologic con- 
firma diagnosticul de inflamate). 
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Fig. 567. — C. A. 9 (7 ani) este internata cu .. agnosticul de peritonita, megacolon, 
pentru dureri abdominale, care se menpn de 2 ani, inapeten^a, slabire, diaree, scaune san- 
guinolente, colici abdominale. La examenul clinic se constata existen;a unei tumori in fosa 
iliaca stinga: copilul nu are varsaturi, nici constipate. 

A — irigografia evidenpaza un aspect de invaginape cronica in colonul sigmoid; 
B — pe radiografia piesei operatorii, preparata cu substan\a de contrast dupa rezecpe, 
in lumenul colic, se constata o tumoare. Examenul histopatologic stabilejte diagnosticul de 
fibrom intestinal. 

Diagnostic : invaginape cronica intestinala prin tumoare benigna de colon. 
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Fig. 568. — V. C. 9 (8 ani) este internata pentru o tumoare abdominala situata !n fosa 
iliaca dreapta §i mobilizabila in regiunea subhepatica; boala dateaza de 3 luni §i este insopta 
de inapeten^a }i dureri abdominale. Intruclt in evolujia bolii au existat 51 perioade in care 
copilul a prezentat scaune diareice a fost suspectat de di mterie, pentru care a fost internat 
51 la Spitalul de contagioji. 

A — la tranzitul baritat se constata un aspect de invaginape colocolica, cu cecul 
foarte scurtat, atinglnd regiunea subhepatica; B — irigografia asociata cu masajul tumorii 
de invaginape reu§e$te sa duca la dezinvaginare $i infap?eaza aspectul unui defect de um- 
plere lacunar m fundul cecului. 

Diagnostic : tumoare in ampula cecala, cu i n vagina;ie secundara. (La intervenpa chirur- 
gicala se constata existen^a tumorii, se practica hemicolectomie dreapta cu ileotransversosto- 
mie; C — piesa operatorie: examenul histopatologic stabile§te diagnosticul de reticulosarcom). 
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Fig. 569. — C. F. 6 (5 ani), internat cu diagnosticul de rinichi polichistic (?), are, in 
hemiabdomenul drept, o tumoare nedureroasa, de marimea unei mandarine, aparuta In urma 
cu o luna; prezinta $i melene intermitente; este afebril, nu are tulburari de tranzit intesti- 
nal. In timpul internarii, tumoarea create apreciabil. 

A — irigografia Infapjeaza o infiltrate tumorala ocupind Intreg cecoascendentul plna 
la unghiul hepatic (sageata); cele doua treimi inferioare ale colonului ascendent, inclusiv 
cecul, suit masiv invadate de ^esutul tumoral, din lumenul colic raminind numai un mic 
canal, aproape filiform; B — aspectul radiologic prin compresiune dozata. 

Diagnostic: tumoare colica dreapta (aspect schiros). (La interventia chirurgicala se 
constata existenta unei tumori cecocolice, cu adenopatie mezenterica $i epiploica; tumoarea 
este inextirpabila. Biopsia prelevata stabile$te diagnosticul de reticulosarcom, cu punct de 
plecare In limfoganglioni). 



Fig. 570. — D. P. o (5 ani $i 6 luni) 
este internat pentru o tumoare dura, mobila, 
situata In abdomenul superior, aparuta in urma 
cu 2 luni, Insopta de stare subfebrila $i ane- 
mie (2 400 000 hematii/mm 3 ), fara insa a de- 
termina tulburari de tranzit intestinal sau 
melena. 

Irigografia infapjeaza infiltrapa tumo- 
rala la cele doua extremitap ale colonului 
transvers, lumenul caruia este foarte redus ca 
diametru; pe treimea mijlocie a transversului 
se observa o marire a calibrului colic, cu as- 
pect de lac; pinten ascupt al substan^ei de 
contrast, in partea superioara a lacului baritat 
(sageata) (injectarea unei zone de necroza 
tumorala). 

Diagnostic: limfosarcom colic. (La inter- 
venpa chirurgicala se confirma diagnosticul 
de tumoare maligna a colonului transvers. 
Examenul histopatologic stabilepe diagnosticul 
de limfosarcom al colonului.) 


510 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent al bibliotecii OnLiiie GRP-SREVI 
www.radiologie-pediatiica.ro 



Fig. 571. — A. I. 6 (11 ani) cste in- 
ternat cu stare generala relativ buna, pen- 
tru o tumoare de marimea unei portocale, 
care a aparut in ultiraele 2 luni In hipo- 
condrul $i flancul drept. Nu are tulburari 
dc tranzit, nici rnelena. 

Tranzitul baritat, la 24 de ore, infa- 
p$eaza un defect de umplere, lacunar, cu 
o intrerupere a coloanei de contrast in 
colonul ascendent, pina la unghiul hepatic. 
Limita inferioara a zonei lacunare este ne- 
conturata §i se extinde, cu neomogenitap 
§i semitonuri de nuance progresiv mai 
$terse, pina la totala absen{a a injectarii 
cu substan^a de contrast. 

Diagnostic: tumoare maligna a colo- 
nului ascendent. (La intervenpa chirurgicala 
se confirma diagnosticul, iar in biopsia 
prelevata se constata adenocarcinom colic. 
Deji operat, copilul revine dupa 6 luni cu 
metastaze generalizate in abdomen $i este 
externat in stare grava de ca§exie.) 


Fig. 572. — U. E. d (15 ani) este 
internat pentru tulburari de tranzit intes- 
tinal, debutate in urma cu 6 luni, dureri 
abdominale dupa evacuarea scaunelor, mici 
singerari dupa defecape; hemograma nor- 
mals, dar hemoglobin a scazuta la 40°/o, iar 
V.S.H. crescuta (24 mm la o ora, 46 mm 
la 2 ore). 

Irigografia arata defecte de umplere 
pseudopolipoase in ansa sigmoidiana, cu 
semitonuri spre limita distala a tumorii; 
peretele colic infiltrat ingusteaza lumenul 
la nivelul tumorii, ceea ce reiese p din 
diferenja de calibru colic, intre segmentul 
situat deasupra $i cel situat sub sediul for- 
mapunii tumorale. 

Diagnostic: tumoare maligna vegetan- 
ta in lumenul colic, cu infiltrapa peretelui 
si subocluzie evolutiva intestinala. (La in- 
tervenpa chirurgicala se confirma diagnos- 
ticul, iar examenul histopatologic stabileste 
diagnosticul de adenocarcinom al colonului.) 
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Fig. 573. — T. R. $ (6 ani) este 
internata pentru scaune sanguinolente in- 
termitente, cu u$oara anemie secundara. 

La irigografie (A) (B — prin compre- 
siune) se constant o imagine lacunara in 
lumenul colonului sigmoid, cu impingerea 
laterala a pereplor; contururile acestei zone 
lacunare sint nete, continuindu-se cu mu- 
coasa colica de aspect normal. Aspect ne- 
omogen al zonei lacunare (prin depunerea 
substan^ei de contrast in ulcer, cpi ale 
polipului). 

Diagnostic: polip solitar in colonul 
sigmoid. (La controlul efectuat dupa 6 luni, 
aspectul se menpne acela$i, singerarile anale 
au diminuat $i starea generala a copilului, 
inclusiv anemia, arata o imbunatapre evi- 
denta. Parinpi refuza intervenpa chirur- 
gicala recomandata.) 
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Fig. 574. — N. G. <5 (9 ani) este 
internat pentru singerari anale repetate. 

Irigografia asociata cu insuflapa 
gazoasa evidenpaza existenpi citorva 
polipi in canalul anorectal §i la jonc- 
punea rectosigmoidiana. Rectoscopia 
confirma diagnosticul. 



Fig. 575. — B. C. 9 (6 luni) este 
adusa la spital pentru singerari anale; la 
examenul rectoscopic se constata prczenpi 
mn: polip in canalul anorectal. Se exci- 
zeaza polipul. Dupa operape, intrucit sin- 
jerarile anale nu inceteaza, copilul este 
reintemat. 

La irigografie, dupa evacuarea sub- 
santei de contrast, se constata numeroase 
detecte de umplere pe perepi sigmoidului 
areata), in timp ce mucoasa din restul 
cadrului colic apare nemodificata. 

Diagnostic: polipoza sigmoidiana. 
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Sterna Atrezie ana Id ttrezie recta IS 



Fig. 576. — Schema anomaliilor de organogeneza a intestinului terminal (dupa 
W. E. Ladd $i R. E. Gross). 

Linia de sus — o data cu stenoza congenitala exista diferite tipuri de atrezie, in func- 
(ie de lungimea segmentului restant al intestinului terminal; linia de mijloc — atrezii rectale 
cu fistule spre vezica, uretra ?i perineu (la sexul masculin). 

Linia de jos — la sexul feminin exista, in plus, fistula vaginala. 



Fig. 577. — C. N. 6 (3 zile) este in- 
ternat pentru varsaturi, balonare $i lipsa 
scaunului meconial, cu absen^a orificiu- 
lui anal. 

Radiografia facuta in pozipa din 
tehnica Wangensteen-Rice arata distensiune 
hidroaerica considerabila a ultimei anse 
colice $i distanta foarte mica (2 cm) intre 
pliul cutanat anal $i fundul de sac colic. 

Diagnostic: fund de sac rectal la 

2 cm de anus la intervenpa chirurgicala 
se confirma datele obpnute prin aceasta 
tehnica radiologica). 
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Fig. Mg. _ S. I. <3 (o zi) estc internat pentru atrezie anorectala. 

A — examenul radiologic al abdomenului „pe gol“ arata o pneumatizare exagerata a 
intestinului proximal, caracteristica unei atrezii intestinale; totodata se constata tnaliormapi 
complexe ale coloanei lombosacrate de la L 2 in jos. Se observa de asemenea o luxape em- 
brionara, teratologica in regiunea coxofemurala stinga. . v 

Diagnostic: atrezie anorectala, malformapi lombosacrate, luxate teratologica de jold. 
(Decesul survine rapid; la necropsie se constata o atrezie intestinala intinsa §i o cloaca comuna 
vezicointestinala, in care patrund cele doua uretere, care se continua cu rinichii fara malfor- 
maju; B — preparat necropsie.) 



mogene caracteristice pre/en;ei meconiului; B 
intre calibrul fundului de sac intestinal §i cel 
regiuni, lumenul intestinal era intrerupt. 



Fig. 579. — P. I. d (2 zile) este in- 
ternat pentru ocluzie intestinala congenitala. 

A — irigografia cu iodopac arata 
aspectul de microcolon, fara umbrele neo- 
— preparatul anatomic eviden^iaza contrastul 
al microcolonului. La limita dintre cele doua 
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Fig. 580. — C. M. 9 (16 luni) cste internata pentru tratamentul unei malformapi a 
regiunii anorectale; la acest nivcl se gase$te o tumoare (A) care proemineaza pe perineu §i 
un orificiu prin care se scurge un licliid incolor. O sonda cu substan^a de contrast, intro- 
dusa pe acest orificiu, arata un traiect scurt in fa(a rectosigmoidului, care este identificat 
radiologic cu ajutorul altei sonde, lipsite de substan;a de contrast (fi). 

Diagnostic: duplicate anorectala. 


Fig. 581. — Ch. D. 9 (4 zile) este internata 
pentru fenomene de ocluzie intestinala congenitala 
(absetna scaunului meconial dupa najtere, varsa- 
turi, balonare abdominala). La examenul clinic, 
se constata prezeipa unei tumori de marimea unei 
mandarine, mobiia in abdomen. 

Examenul radiologic pe gol arata aspecte 
certe de ocluzie congenitala superioara (anse mult 
destinse, cu niveluri de lichid, in abdomenul 
superior, in timp ce abdomenul inferior este radio- 
opac); se mai constata o opacitate meconiala 
paraombilicala dreapta. 

La inter venpa chirurgicala se gasejte o 
duplicate chistica pe intestinul subpre, cu intre- 
ruperea lumenului intestinal deasupra duplicate!, 
a$a cum se vede pe piesa operatorie din figura. 
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Fig. 582. — Schema i'ntinderii segmentelor aganglionare la megacolonul congenital (dupa 
G. P. Keefer $i J. F. Mokrohisky). 

In dreapta — segmente scurte; in stinga — segmente lungi. Segmentele negre cores- 
pund zonelor de aganglionoza; cel mai frecvent este atins segmentul rectosigmoidian; exista 
insa $i forme inalte, care pot fi extinse pina la unghiul duodenojejunal. 



Fig. 583. — Schema aspectelor radiologice in megacolon congenital (dupa G. P. Keefer 
;i J. F. Mokrohisky). 
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Fig. 584. — C. I. <3 (o luna) este internal, in- 
trucit, iniediat dupa na$tere, mama copilului a obser- 
vat ca acesta sufera de constipate care nu poate fi 
combatuta altfel decit prin clisme evacuatoare; uneori, 
nici clismele efectuate nu reujesc sa stimuleze evacua- 
rea contnutului colic. 

A §i B — irigografiile reujesc sa puna 5n evi- 
dent traiectul ingustat $i spastic al rectosigmoidului, 
care incepe la anus §i se extinde in tot canalul ano- 
rectal, dupa care urmeaza zona colica dilatata. 

Diagnostic: megacolon neuromuscular (boala 

Hirschprung). (La intervenjia chirurgicala se confirma 
diagnosticul; C — piesa operatorie. E volu^ia post- 
operatorie este buna, iar tranzitul este reluat dupa 
operate.) 



Fig. 585. — B. S. 6 (10 luni) prezinta 
fenomene de constipate inca de la na$tere. 

Radiografic se evidenjiaza traiectul fili- 
form §i scurt al canalului anorectal, imediat 
deasupra orificiului anal (sageata). Imediat dea- 
supra zonei ingustate, colonul este dilatat con- 
siderabil, lar mucoasa are aspect neomogen, 
datorita exsudatului albuminos depozitat §i 
materiilor fecale. 

Diagnostic : megaco'.on neuromuscular 

(boala Hirschprung). 




Fig. 586. — P. I. <5 (2 zile) este internal 
pentru fenomene de ocluzie intestinala congenitala. 

Examenul irigoscopic evidenpaza mjectarea 
intregului cadru colic $i a parpi terminale a lleo- 
nului. Colonul apare foarte ingust (microcolon) §1 
prezinta mici transparence in zona opacihata, 
datorite meconiului. „ „ 

Diagnostic: microcolon prin aganglionoza m- 
tinsa. (La interven^a chirurgicala se constata 
microcolonul, iar deasupra zonei ingustate a lleo- 
nului se gasesc anse subtiri dilatate, fara un obsta- 
col anatomic in lumenul intestinal.) 
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Fig. 587. — S. E. S (5 ani $i 6 luni) este internat pentru o constipape care a debutat 
imediat dupa na$tere; copilul poate avea scaune numai dupa clisme evacuatoare. Abdomenul 
copilului este considerabil destins; nu are pofta de mincare, iar dezvoltarea lui staturopon- 
derala este deficitara. 

Radiografia pe gol a abdomenului arata o opacitate neomogena, datorita unui fecalom 
solid situat in regiunea dilatata a colonului. 

/ 1 — irigografia pune in eviden;a zona colica ingustata deasupra ampulei rectale 
(sageata). 

Diagnostic: megacolon cu zona ingustata rectosigmoidiana deasupra ampulei rectale; 
B — piesa operatorie infapjeaza aspectul segmentului colic rezecat. 



Fig. 588. — B. I. <5 (5 ani), internat cu 
fenomene de ocluzie intestinala, prezinta clinic 
abdomen destins considerabil ji constipape, care 
a debutat inca din perioada de sugar (dupa 
declarapile mamei). 

Examenul irigoscopic evidenpaza aspectul 
semitransparent neomogen al unui fecalom 
imens, situat in regiunea inipala a dilatapei 
colice. 

Diagnostic: fecalom in megacolon. 



Fig. 589. C. A. 9 (14 zile) este internata 
dupa ce in alt spiral a fost operata, in prima zi dupa 
na§tere, pentru o atrezie anorectala; copilul are con- 
stipate de 1 — 2 zile. 

Examenul radiologic evidenpaza dilatapa regiu- 
nii rectosigmoidiene deasupra stenozei cicatriceale 
postoperatorii, situata la nivelul canalului anorectal, 
care are o lungime de 4 — 5 cm. 

Diagnostic: megacolon functional. 




Fig. 590. — C. T. 9 (6 luni) 
este adusa pentru varsaturi care da- 
teaza de 2 — 3 zile, balonare abdo- 
minala $i constipate; diagnosticul de 
internare este pareza toxica. 

A — irigoscopia evidentaza o 
dislocare spre stlnga a canalului 
anorectal, care apare foarte ingustat, 
permitnd cu dificultate patrunderea 
canulei in cursul irigoscopiei. Peretele 
ampulei rectale este neregulat ?i cu 
contururi neprecise. Deasupra rectu- 
lui, sigmoidul t restul colonului sint 
dilatate considerabil. 

Diagnostic : megacolon functio- 
nal prin compresiunea regiunii ano- 
rectale de catre o tumoare (probabil 
maligna) situata in micul bazin. (La 
necropsie se gase$te o tumoare situata 
pe fata anterioara a sacrului, fria- 
bila, de culoare violacee, inconjurind 
rectul t colul vezical; histologic se 
dovede$te a fi un simpatogoniom cu 
hemoragii intinse ;i scleroza, dupa 
cum se vede in fotografia din B). 
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Radiodiagnosticul afec^iunilor peritoneale 



Incepind cu peritonita meconiala (fig. 591 51 592), care apare clinic in 
perioada neonatala, ca urmare a unor tulburari de organogeneza fetala, $i con- 
tinuind cu peritonita sugarului $i a copilului mic sau a copilului mai mare, 
inflamapa peritoneala se evidenpaza clinic prin simptomele clasice: febra, 
tulburari de tranzit intestinal, varsaturi, balonare abdominala; uneori — mai 
ales la nou-nascut $i la sugar — la semnele clinice amintite se mai adauga 
edemul peretelui abdominal cu dilatapi ale vendor superficiale $i o alterare 
profunda a starii generale. 

Examenul radiologic are uneori un rol important in stabilirea diagnosti- 
cului, prin constatarea unor sernne care pot fi evidenpate in dinamica bolii, 
totdeauna insa in strinsa coroborare cu datele clinice. Pneumoperitoneul con- 
statat radiologic este, aproape totdeauna, un semn patognomonic de perforate 
a unui organ cavitar, digestiv, in peritoneu $i deci de peritonita (fig. 593). 

La copii mai mari, perforapi se pot produce in cazul dilatapilor esofa- 
giene instrumentale, care se fac in stenozele postcaustice, daca manevrele sint 
intempestive, brutale; in acest caz, perforapa intereseaza esofagul terminal 
intraabdominal. 

La sugari, perforapi intestinale pot aparea ca urmare a unor infecpi 
virale care acponeaza asupra troficitapi peretelui intestinal sau pe fondul 
unor tulburari metabolice hepatointestinale, survenite in cursul evolupei unor 
boli infecpoase grave. 

Patogenia perforapilor intestinale din perioada neo- $i perinatala este 
atribuita unor tulburari trofice ale pereplor intestinali, ca urmare a starilor 
de hipoxie sau anoxie fetala. Frecven^a mai mare a acestor forme de perforape 
intestinala la imaturi justified aceasta ipoteza patogenica. 

In cazul debutului neonatal sau perinatal al megacolonului congenital 
(boala Hirschprung), perforapa diastazica a colonului, pneumoperitoneul se- 
cundar ?i peritonita pot fi semnele clinice care deschid scena tabloului morbid. 

In perioada perinatala, de sugar $i copii mic (mai des pina in jurul 
virstei de 1 an $i jumatate) apar relativ freevent, distensiuni paretice ale 
anselor intestinale, ca urmare a unui reflex neurovegetativ, in cazuri de dis- 
pepsii toxice, toxicoze, pneumopatii acute, stari febrile cu etiologie nepreci- 
zata etc. Examenul radiologic este chemat sa ajute la stabilirea diagnosticului, 
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mai ales cind semnele clinice nu ofera suficiente informa^ii in aceasta direc;ie. 
Unele semne radiologice servesc acestui scop: in pareza intestinala, disten- 
siunea hidroaerica a anselor intestinale cuprinde ambele segmente intestinale 
(sub^ire 51 gros), semn radiologic comun atlt parezei intestinale cit $i peri- 
tonitei. Ocluzia intestinala prin obstruct mecanica a intestinului sub^ire 
(invagina^ia ileoileala, meckelita, perforata diverticulului Meckel etc.) poate 
uneori — cind nu are o expresie clinica concludenta — sa creeze dificultaiji 
in stabilirea diagnosticului. In astfel de cazuri, examenul radiologic poate 
aduce informal foarte utile, daca sint coroborate cu datele clinice. Astfel, 
constatarea radiologica a unui colon destins orienteaza spre confirmarea unei 
pareze intestinale sau a unei peritonite (fig. 594 $i 595). In cazuri dificile, in 
distensiuni considerabile, colonul poate fi pus in evident radiologic cu aju- 
torul unei solu^ii foarte diluate de iod hidrosolubil sau de suspensie baritata. 

In radiodiagnosticul diferenpal intre pareza intestinala (fig. 596) $i peri- 
tonita se poate constata uneori lichidul de exsudat peritoneal, facind con- 
trast pe fondul transparent al anselor intestinale destinse, cind copilul este 
in pozipe verticals sau in decubit lateral; insa din cauza con^inutului intesti- 
nal lichid, in exces, se pot crea condipi pentru erori de interpretare. Edemul 
infiltrativ al peretelui abdominal, cu disparipa dungii radiotransparente care 
traduce radiologic stratul adipos subcutanat, constituie un semn radiologic 
inconstant, dar valoros cind este constatat (fig. 592). 

Diagnosticul radiologic al peritonitei meconiale se bazeaza pe coexistent 
semnelor clinice de ocluzie intestinala congenitala, cu prezent microcolonului 
$i a calcificarilor intraabdominale (meconiul calcificat) (fig. 591 $i 592). 
Patogenia mult controversata a peritonitei meconiale implica, in ultima in- 
stanza, o perforate a tractului digestiv, survenita in timpul viepi fetale, 
urmata de eliminarea meconiului in cavitatea peritoneala; totdeauna, peri- 
tonita meconiala este consecint sau coexista cu malforma^ii intestinale (atre- 
zii, microcolon etc.). 
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Meconiu ^ Ansa zn/esA/na/a 


Fig. )91. — V. I. <5 (3 zile) are varsaturi bilioase imediat dupa na§tere, elimina foarte 
pupn meconiu, are abdomenul balonat §i este febril (39°). 

Radiografia in pozipa ortostatica a abdomenului pe gol arata pneumatizarea stomacului 
$i a unui grup foarre strms de anse intestinale, toate ingramadite in flancul §i hipocondrul 
sting; restul abdomenului este radioopac. 

A — irigografia cu iod hidrosolubil evidenpaza aspectul unui microcolon §i, in plus, 
o opacitate de forma semilunara, neregulata, la mijlocul abdomenului (sageata). 

Diagnostic: peritonita meconiala. (La intervenpa chirurgicala se constata atrezia intes- 
tinului subpre, ultima ansa ileala fiind mult dilatata ?i terminata in fund de sac $i con- 
tinuindu ; se cu o punga de meconiu aderenta de peretele abdominal la nivelul regiunii 
ombilicale; B — schema malformapei, vazuta intraoperator.) 
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Fig. 592. — I. T. 8 (2 zile) prezinta feno- 
mene de ocluzie intestinala congenitala. 

Irigografia evidenpaza un microcolon 
foarte scurt ;i calcificari meconiale foarte in- 
tens radioopace in hipocondrul drept $i peri- 
ombilical. Abdomenul, destins considerabil, pre- 
zinta perep infiltrap edematos. Sonda intra- 
gastrica pentru aspirate. 

Diagnostic: peritonita meconiala. 




Fig. 593. — C. I. 9 (2 luni), imatura (nascuta cu 1 900 g), este internata pentru var- 
saturi, scaune mucogrunjoase, stare generala alterata, febra 39 — 39,5°; acest tablou clinic a 
debutat cu 48 de ore in urma. 

La examenul radiologic (A $i B) se constata pneumoperitoneu masiv, cu ansele intes- 
tinale, ficatul §i splina dislocate de aerul intraperitoneal care deplaseaza in sens cranial 
cupola diafragmatica. La intervenpa chirurgicala se constata o perforate pe colonul transvers 
$i exsudat purulent, in cantitate apreciabila, in cavitatea peritoneala. 

Diagnostic: pneumoperitoneu prin perforate digestiva; peritonita. 
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Fig. 594. — C. S. c? (18 luni) este in- 
terim pentru o tumoare inflamatoare, si- 
tuata in regiunea subombilicala, in grosimea 
peretelui abdominal. La intervenjia chirur- 
gicala se constata existenja unui chist de 
uraca infectat; 3 zile dupa operate, copilul 
are semne clinice de ocluzie intestinala. 

Examenul radiografic infap$eaza o 
distensiune accentuata, cu niveluri de lichid, 
situate la mijlocul abdomenului, in timp ce 
abdomenul inferior apare aproape radioopac 
(in special spre stinga). 

Diagnostic: peritonita purulenta. (La 
interventia chirurgicala se gasejte abundent 
lichid seropurulent in care, pe frotiuri, se 
constata prezen^a stafilococului.) 


Fig. 393. — G. O. ? (17 zile) este inter- 
nata pentru febra (39°) $i semne clinice de 
ocluzie intestinala. 

Radiografia evidenpaza distensiune hidro- 
aerica in abdomenul superior $i opacifierea 
abdomenului inferior, cu citeva zone radio- 
transparente. 

Diagnostic: peritonita perinatala. (La ope- 
rate se gase$te peritonita stafilococica, cu 
lichid purulent, care aglutineaza numeroase anse 
intestinale.) 
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Fig.^ 596. — C. M. <5 (4 
3 saptarmni, prezinta de 2 zile 
scaune numeroase, diareice. 


luni), internat pentru febra §1 scaune diareice, aparute de 
meteorism abdominal, are varsaturi, rare emisiuni de gaze §i 


Radiografia toracoabdonnnala arata aspectul unei bronhopneumonii bilateralc, care a 
“terminal o pareza apreciabila intestinala; colonul sting apare evident meteorizat. 

* i- '“gnostic pareza intestinala toxica. (Evolupa bolii confirma diagnosticul; menponam 
ca diagnosticul de internare a fost de invaginape intestinala.) 
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V . Ficatul §i caile biliare 

La na$tere, ficatul ocupa, in mod normal, doua cincimi din cavitatea 
abdominala; pe masura cre$terii copilului, aceasta proporpe scade. La copilul 
mic, chiar in mod normal, marginea inferioara a ficatului depa$e$te cu 
1 — 3 cm marginea falselor coaste in dreapta. 

Calcificari intrahepatice, vizibile radiologic, se pot intilni in tuberculoza 
hepatica, chisturile hidatice hepatice cu structura remaniata (fig. 598), abcesele 
calcificate, calculii biliari intrahepatici (fig. 604), hemangioame hepatice etc. 

Colecistografia poate oferi informa^ii utile in radiodiagnostic, abia cind 
copilul depa$e$te 5 — 6 luni de via;a; inainte de aceasta, opacifierea aparatului 
colecistobiliar nu se poate obpne decit exceptional, intrucit imaturitatea fizio- 
logica atit a parenchimului hepatic, cit $i a sfincterului Oddi nu permite 
concentrarea substan^ei de contrast, in masura necesara, pentru evidenperea 
radiologica a aparatului colecistobiliar. Uneori, in colangiografia sugarului 
mic, substan^a de contrast se concentreaza in parenchimul renal, facind sa 
devina aparenta urograma, caci, spre deosebire de ficat, la aceea$i virsta, 
parenchimul renal define, fa$a de substan^ele de contrast iodate, un potential 
de concentrare relativ similar celui din alte etape de virsta. 

Malformafiile hepatice, ca ageneziile de lobi hepatici, pot fi asimptoma- 
tice vreme indelungata, devenind evidente clinic de abia la copilul mare, 
traducindu-se printr-un sindrom de hipertensiune portala. Splenoportografia 
preoperatorie (fig. 602, A) $i, uneori, pneumoperitoneul artificial (fig. 602, B) 
aduc o contribute utila in stabilirea diagnosticului. 

Malformafiile cailor biliare (Tig. 600 §i 603), relativ rare, se manifesta 
clinic, in perioada perinatala deseori prin icter congenital mecanic (scaune 
decolorate, chitoase, urini de culoare foarte inchisa), pe cind unele anomalii 
sau malformatii ale cailor biliare nu au expresie clinica pina la virsta de 
copil mare. Atreziile cailor biliare, care formeaza grupul cel mai important 
al acestor malformatii, au debutul clinic in perioada neonatala sau perinatala. 
Din motivele aratate mai sus insa, aceste malformatii nu pot beneficia de 
radiodiagnosticul prin colangiografie intravenoasa; in schimb, colangiografia 
directa peroperatorie (fig. 600) poate aduce o contribute valoroasa la sta- 
bilirea unui inventar complet al extinderii atreziei, al formei sale anatomice 
etc. In investigate radiologica a atreziei biliare la sugar, splenoportografia 
(fig. 601), evidentind malformati ale trunchiului splenoportal, contribuie 
la stabilirea diagnosticului. 

528 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Document al bibliotecii OnLine GRP-SRIM 
www.ra diologie-pediatiica.ro 


Chistul congenital al coledocului (fig. 603) este, de regula, urmarea unei 
malforrnapi localizate selectiv la nivelul sfincterului Oddi; devine aparent 
mai tirziu, la copilul de virsta jcolara, printr-o stare icterica sau subicterica, 
la care se adauga, uneori, prezen^a unei tumori de dimensiuni variabile in 
hipocondrul $i flancul drept. 

Chistul hidatic hepatic, localizat pe fa(a convexa a ficatului (fig. 597), 
are, de obicei, o traducere radiologica evidenta, daca datorita volumului sau 
mare deformeaza suprafa^a ficatului; relaxarea diafragmatica localizata, cu 
hernierea parenchimului hepatic in zona de relaxare, creind condi(ii de con- 
trast radiologic asemanatoare chistului hidatic dezvoltat pe fa^a convexa 
hepatica, trebuie diferen(iat uneori de acesta din urma, cu ajutorul pneumo- 
pentoneului artificial. Chistul hidatic intrahepatic poate evolua spre hilul 
hepatic $i epigastru (fig. 598); colangiografia intravenoasa, eviden^iind dislo- 
carea prin compresiune a aparatului colecistobiliar de catre chistul hidatic, ajuta 
la stabilirea diagnosticului. Calcificarile intrahepatice sau ale conturului opaci- 
ta;ii chistice (fig. 599) sint semne radiologice valoroase pentru diagnostic. 

Calculoza hepatQbiliara (fig. 604) este excepponala la copil $i, in general, 
secundara malforma.,dlor cailor biliare; uneori se poate demonstra caracterul 
ereditar al calculozei. 

Sechelele hepatitei epidemice (fig. 605) nu se inso^esc de obicei de modifi- 
cari colangiografice, diskineziile aparatului colecistobiliar fiind rare. 



Fig. S97. — D. M. 9 (14 ani) este internata, intrucit, la un control pulmonar, i s-a 
descoperit o opacitate la baza hemitoracelui drept. Examenele clinic $i de laborator nu aduc 
lnformapi utile stabilirii diagnosticului; intradermoreactia Casoni este negativa. 

Radiografia toracica arata o opacitate cu marginea superioara rotunjita convex, „in 
apus de soare , localizata jn treimea medie a conturului hemidiafragmei drepte, §i o alta, 
mai pu(in proeminenta, spre treimea posterioara, pe conturul frenic. 

Diagnostic : chist hidatic^ dublu, biloculat. (La inter vcn;ia chirurgicala se gasejte un 
clnst hidatic biloculat, proeminmd de pe fa;a convexa a ficatului spre baza plaminului drept.) 
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Fig • — B. F. $ (13 ani), care a fost 

operata in urma cu 9 ani de chist hidatic 
hepatic, revine in spital pentru o formapune 
chistica dezvoltata pe marginea inferioara a 
ficatului. 

A — pe radiografia regiunii hepatice se 
constata numeroase calcificari rotunde, situate 
in parenchimul hepatic; B ?i C — colangio- 
colecistografia cu biligrafin arata o dislocare 
laterala §i anterioara a colecistului, care pre- 
zinta un fals defect de umplere (sageata). Co- 
ledocul 51 ' caile biliare intrahepatice nu apar 
modificate. 

Diagonostic: chist hidatic hepatic reci- 
divat in hilul hepatic. (La interven^ia chirur- 
gicala se gasejte un chist hidatic situat in hilul 
hepatic; chistul disloca anterior $i lateral cole- 
cistul.) 
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Fig. 599. — B. E. 9 (10 ani) se 
interneaza pentru o tumoare chistica 
aparuta de citeva luni in hipocondrul 
drept; aceasta face corp comun cu fica- 
tul, nu este dureroasa; examenele clinice 
ji de laborator, inclusiv reacpa Casoni, 
slnt neconcludente. 

Radiografia infapjeaza o opacitate 
omogena, cu margiswia interioara con- 
vexa, care face coip cu ficatul; margi- 
nea convexa a formapunii este marcata 
de o banda fina de opacitate calcara. 

Diagnostic: chist hidatic hepatic 
(la intervenpa chirurgicala, diagnosticul 
este confirmat). 




Fig. 600. — P. A. 9 (2 luni), suferind de la najtere de icter congenital mecanic, este 
operata, efectuindu-se o colecistostomie pentru atrezie biliara. Prin orificiul de colecistosto- 
mie se practica o colangiografie directa cu iodopac §i se pune in eviden^a un colecist mic, 
atrezie; coledocul este filiform, dar permeabil pina la sediul normal al jonepunii coledoco- 
duodenale. Canalul hepatic nu se injecteaza de loc; de asemenea, caile biliare intrahepatice. 

Diagnostic : atrezie a cailor biliare intrahepatice (la intervenpa chirurgicala se con- 
firma da tele colangiografice). 
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Fig. 601. — - M. V. <5 (2 luni) este internat pen- 
tru icter congenital persistent: scaunele sint decolo- 
rate. La examenul clinic se gasejte splenomegalie §i 
circulate colaterala venoasa periombilicala. 

Splenoportografia percutanata arata: reflux sub- 
capsular splenic; circulapa colaterala corespunzatoare 
teritoriului vaselor mezenterice este bogata $i cu aspect 
de staza, dilatapa coronarelor stomahice; reflux masiv 
pe vasele esofagiene. Se vede traiectul ascendent para- 
vertebral drept al venei porte; terminapile sale in- 
trahepatice sint amputate; s-a inregistrat urograma 
dreapta (normala). 

Diagnostic: malformape vasculara a trunchiului 
port, hipertensiune portala pronun^ata. 

(Coroborind concluziile examenului splenoporto- 
grafic cu prezenja icterului congenital se poate stabili 
cauza icterului: atrezia cailor biliare. La intervenpa 
chirurgicala s-au gasit: atrezie a cailot biliare intra- 
hepatice, a canalului hepatic $i a coledocului; din 
colecist se scoate, prin puncpe, un lichid incolor, 
filant; ciroza hepatica biliara; splenomegalie conside- 
rabila; numeroase colaterale ale vaselor mezenterice.) 



_ Fig. d02. — ■ M. B. c$ (15 ani) este internat pentru un sindrom de hipertensiune portala, 
manifestat clinic in special prin splenomegalie, ascita; probele de laborator indica hipersple- 
nism, anemie; nu a avut melene sau hematemeze. Din anamneza rezulta ca la virsta de 7 ani, 
copilul a suferit de hepatita epidemica. 

A (schema) — splenoportografia percutanta, efectuata imediat inaintea intervenpei 
pentru splenectomie, evidenpaza numeroase colaterale pornind din hilul splenic, revarsat al 
substance! de contrast sub capsula splinei, trunchiul port considerabil diktat, aparind cu un 
traiect ascendent paravertebral drept. Ramificapile intrahepatice ale ramurii drepte a venei 
porte sint sarace (aspect de arbore mort), in timp ce ramura stinga este amputata aproape de 
emergent din trunchiul port; B — pneumoperitoneul artificial infapjeaza intreruperea angu- 
lara a conturului fe;ei convexe hepatice, la limita mediala a lobului hepatic drept. 

Diagnostic: malformape a venei porte, ciroza hepatica, agenezie de lob hepatic sting? 
(La intervenpa chirurgicala se constata agenezia lobului sting hepatic, dilatape considerabila 
a trunchiului port, lipsa mezoului gastrohepatic ; nu se constata dilatapi ale vaselor esofagiene 
§i ale coronarelor stomahice.) 
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Fig. 603. 


Fig. 604. 


Fig. 603. — C. E. <3 (7 ani) sufera de mai multa vreme de colici hepatice, stari subic- 

terice repetate insopte de ascensiuni febrile. .... 

Colangiografia intravenoasa evidenpaza, lateral, o opacitate cu forma $i pozi^ia cole- 
cistului; paravertebral se constata o alta opacitate ovalara, omogena, bine conturata, care se 
une§te cu colul veziculei biliare. Dupa prinzul Boyden, colecistul apare contractat, in titnp ce 
opacitatea mediala ramine nemodificata. _ 

Diagnostic : chist coledocian (?) prin malformape a sfincterului Oddi (se intervine 
chirurgical, confirmindu-se diagnosticul). 


Fig . 604. — I. V. 2 (8 ani) este internata pentru dureri in regiunea^ colecistica, exa- 
gerate prin ingestia unor alimente (varza, fasole, grasimi etc.). Din anamneza reiese ca feti^a 
nu a avut niciodata icter §i ca mama sa a suierit de colecistita calculoasa, pentru care a 
fost colecistectomizata. 

Radiografia pe gol evidenpaza un calcul mic radioopac, suprapus pe coasta a 12-a 
dreapta. Colecistografia perorala cu coletrast nu reu$e§te sa faca aparenta radiografic vezi- 
cula exclusa. Colangiografia intravenoasa cu biligrafin (figura redata) pune in eviden;a 
canalul hepatic, coledocul ?i un colecist mic, atrezic, calcul neomogen opac in cistic (sageata). 

Diagnostic : calculoza biliara in canalul cistic; malformape colecistica. (La intervenpa 
chirurgicala se gase$te un calcul mic, friabil, in canalul cistic: colecistul este mic, strangulat 
la rnijloc, lipsit de con p nut biliar.) 
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Fig. 605. — D. L. 9 (10 ani) este internata pentru sechele dupa hepatita, exprimate 
prin probe de disproteinemie pozitive, indicind un stadiu cronic al hepatitei epidemice. 

La colangiografia intravenoasa cu biligrafin se constata aspect de colecist normal, anato- 
mic §i functional: A — Inainte de prinzul Boyden; B — dupa prinzul Boyden. 
Diagnostic: colecistograma normala dupa hepatita virotica. 
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VI. 


Radiodiagnosticul splinei la copil 


Splina copilului variaza foarte mult ca dimensiuni, chiar in limite nor- 
male; la najtere este comparativ mai mare (raportat la masa corporala) decit 
dupa virsta de 1 an. Uneori este vizibila radiografic „pe gol“ prin contrastul 
natural creat de pneumatoza gastrica $i a unghiului sting al colonului. Prin 
pneumoperitoneu, uneori prin retropneumoperitoneu, se obpne o buna evi- 
denpere radiologica a splinei. §i la copii se pot intiini chisturi hidatice sple- 
nice, diagnosticul lor radiologic se poate obpne cu ajutorul tranzitului baritat 
asociat cu urografia $i urotomografia; prin urotomografie se pune in evidenta 
bascularea posterioara a polului superior al rinichiului sting, ca urmare a 
compresiunn exercitate de formapunea tumorala. 

Splenoportografia percutanata (fig. 601) este folosita de unii autori pentru 
■ a F n ? stlcu cauze lor sindroamelor de hipertensiune portala cu splenomegalie 
izolata sau cu hepatosplenomegalie, diagnosticul atreziei biliare etc. 

Indicapile acestei tehnici sint limitate la copil, datorita frecven^ei rela- 
tive cu care s-au Inregistrat hemoragii, dupa aplicarea ei; cauza este friabili- 
tatea mai mare a parenchimului splenic la copil. 

Splenoportografia peroperatorie poate oferi informapi deosebit de utile 
asupra sediului ?i cauzelor obstrucpei portale (vena splenica cu tromboflebita, 
malformapi vasculare ale venei porte, obstrucpi portale intrahepatice prin 
ciroza etc.); in splenomegaliile datorite anemiilor congenitale, splenoportogra- 
ria peroperatorie arata o dilatape a trunchiului splenoportal (fig. 606). 


Fig. 606. — T. M. <5 (2 ani 
§i 6 luni) prezinta o splenomega- 
lie in cadrul unui sindrom de 
anemie hemolitica Minkowsky- 
Chauffard. 

Intraoperator se practica o 
splenoportografie, care arata vena 
splenica tortuoasa, dilatata ?i nu- 
meroase colaterale pornite din 
ea. Ramificatiile intrahepatice 
ale venei porte apar de aspect 
normal. 

Diagnostic: dilatapa trun- 
chiului splenoportal; ramificatiile 
intrahepatice ale venei porte nor- 
male. 
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urinar 
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Generality! 


I. 


. , y ,a | ter ^; suprafa^a externa a parenchimului renal pastreaza inca urma 
lobulapei fetale care se ?terge apoi treptat. Cortexul renal, foarte subpre 
in raport cu medulara la nou-nascut, atinge, treptat (pina la virsta de 8—10 
am) grosimea — comparativ cu medulara — de la rinichiul adultului. Bazi- 
netul nou-nascutului este intrarenal $i, o data cu cre§terea, devine partial 
e rf5 ar . ‘ y reter yl are calibru mai mare, comparativ, decit la adult $i se 
aria situat, la copilul mic, pe acelaji plan frontal cu parenchimul renal. 

Vezica urinara a copilului este un viscer abdominal; situapa se modifica 
an eP J at 51 Ve ?- ic ? devi n e . or 8 an pelvin, dar aceasta, de abia catre virsta de 
20 de am, adica la sfir$itul perioadei de cre$tere a organismului. 

Examenul radiologic^ al aparatului urinar la nou-nascut, sugar $i copilul 
mic, pina la 2 — 3 ani, intimpina dificulta^i provenite, pe de o parte, din 
faptul ca grasimea perirenala, slab reprezentata, nu creeaza contrastul natural 
nccesar vizualizarii parenchimului renal, $i, pe de aha parte, ca urmare a 
sumarii pe urograma a planurilor intestinale cu radioopacitate variabila dato- 
rita con^inutului hidroaeric. 

In urografie au fost utilizate diferite tehnici pentru ameliorarea rezul- 
tatelor. Introducerea de aer in stomac pentru crearea unui contrast artificial 
in scopul vizualizarii urogramei (Matthei) (fig. 608), incidence oblice folosite 
cu acela$i scop, radiografia pntita cu compresiune pe abdomen la nivelul 
rinichiului (fig. 675) etc. nu au dat satisfacpe deplina. Kriz utilizeaza primul 
urotomografia care, intr-adevar, contribuie la obiinerea unor urograme care 
pot fi corect interpretate. In consecin^a, urotomografia trebuie sa devina 
tehnica de aplicape curenta in urografia copilului mic. In investiga^ia apara- 
tului urinar al copilului este deosebit de utila cercetarea radiologica atit a 
segmentului superior (rinichi, uretere), cit ?i a celui inferior (vezica, uretra); 
in acest scop, uretrocistografia este indicata totdeauna cind nu gasim pe uro- 
grafie toate informa^iile necesare stabilirii unui diagnostic complet. 

La copil, enurezisul, hematuriile, pielonefritele cronice recidivante, piu- 
riile, tumorile abdominale, abdomenul cronic dureros etc. trebuie sa fie in 
mod constant investigate urografie $i, in unele cazuri, cu indicapi speciale, 
$i uretrocistografic. 
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Investigapa retrograda instrumental;! (pielografia ascendenta) trebuie evi- 
tata pe cit posibil; numai cind urografia intravenoasa cu compresiunea urete- 
relor fi cistografia nu dau date concludente, tehnica pielografiei retrograde 
151 poate gasi indicapa. 

O radiografie abdominala pe gol trebuie sa preceada investigapa cu sub- 
stan^a de contrast, pentru a pune in eviden^a calculii renovezicali radioopaci, 
calcif'carile intratumorale etc., care pot fi mascate de substan^a de contrast. 
Urcgrr.La dupa compresiunea ureterelor poate aduce informapi utile in 
completarea aspectelor obpnute prin urografia fara compresiune; in timp ce 
urcgrafia-standard infapfeaza aspectul fiziologic al urogramei, cea prin com- 
presiune aduce informapi suplimentare (mai mult cu caracter morfologic) 
asupra aparatului renoureteral fi poate (cu exceppa rinichiului mut) sa evite 
aplicarea pielografiei instrumentale. . 

In insuficien^ele renale cu azotemie peste 0 , 60 %o, concentrarea msuficienta 
a substanpi de contrast face urograma inaparenta sau slab vizibila. 

La copilul mic se utilizeaza, in urografie, cantitap relativ mai man de 
substan^a de contrasp in comparape cu cele folosite la adult. Chiar la^ nou- 
nascup fi sugarii care nu depafesc 4 — 5 kg, doza nu trebuie coborita sub 
10—12 ml substanpi iodata hidrosolubila; toleran^a copilului fa^a de sub- 
starpele’dodate, in urografie, este mult superioara celei a adultului; practic, 
in literatura mondiala, nu s-au publicat la copil accidente mortale prin intole- 
ran^a la substance iodate hidrosolubile (Domenech-Claros). Semnele minore 
de intoleranta la iod (eritem, varsaturi, hipotensiune etc.), fi acestea foarte 
rar intilnite, pot fi ufor combatute cu antialergice. 

Introducerea substanpd de contrast trebuie fi poate — in imensa majori- 
tate a cazurilor — sa fie facuta mtravenos, chiar la nou-nascut fi sugar; 
administrarea intramusculara a substan^ei de contrast in amestec cu hialuro- 
nidaza, folosita de unii autori, trebuie utilizata numai excepponal. in opozipe 
cu colangiografia, urografia reufefte — de regula — la copiii de toate virstele, 
inclusiv la nou-nascut. 

Subliniem, cu acest prilej, deosebita indicape pe care o au clifeele tardive 
(pina la 24 de ore fi chiar mai mult) in investigapa obstrucpilor urinare ale 
copilului, in general, fi cu deosebire ale copilului mic. Numai dupa interpre- 
tarea corecta a clifeelor tardive se poate stabili diagnosticul de rinichi exclus 
sau de aplazie renala. 

in investigapa tractului urinar inferior al copilului, uretrocistografia - 
de preferin^a cea micponala — este indispensabila; exceptind malformapilc 
care inso^esc hipospadiasul, fistula rectouretrala fi diverticulii uretrali, celelalte 
sindroame de suferinta, organica sau functionala, ale tractului urinar inferior 
al copilului, necesita imperios o investigate uretrocistografica micponala. 
Uretrocistografia copilului de peste 3 — 4 ani poate reufi atit in pozipe fezinda 
a copilului, cit fi in decubit dorsal, in timp ce la copm mai mici, neliniftip, 
emotivi, uretrocistografia micponala in decubit este singura care are fanse^ de 
reufita. In caz de mhibipe a reflexului micponal, compresiunea manuala a 
regiunii hipogastrice, asociata cu aplicarea unei comprese reci sau racirea prin 
stropire cu eter a pielii abdomenului inferior sint, de cele mai multe ori, 
mijloace suficiente pentru stimularea reflexului micponal. 

Unii autori, suspnind ca trebuie folosite substance de contrast neiritante, 
pentru a evita orice senzape neplacuta in timpul actului de micpune, reco- 
manda o suspensie baritata 25 O °/ 00 in apa, in amestec cu citrat de potasiu 
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(5 g) $i carboximetilceluloza sodata (5 g), cu excipientul corespunzator. Solu- 
ble diluate (20%) ale substan{elor iodate hidrosolubile (opagraf etc.) sint, 
de regula, bine tolerate de copii. 

Din cauza^riscurilor de embolie venoasa, utilizarea suspensiei baritate este 
contraindicata in uretrografia retrograda. 

Dupa introducerea intrauretrala a novocainei $i evacuarea urinii din 
vezica cu ajutorul unei sonde se^ introduce substan^a de contrast pina la apa- 
ripa senzapei de rezisten^a la impingerea pistonului seringii; frecvent, cind 
se atinge capacitatea maxima de umplere a vezicn, apare contracpa reflexa 
a halucelui (ca in semnul Babinski), acesta putind sa serveasca drept indicator 
prepos in aprecierea capacitapi vezicale la copii. in mod normal, capacitatea 
v'ezicala variaza in limite foarte largi, chiar la copii de aceea$i virsta; la 
nou-nascut, capacitatea vezicala este de 20 cm**, lar la copii man si adolescenti 
ajunge la 250 — 300 cm 3 . 

In unele cazun, investigapa uretrocistografica micponala, nereujind din 
cauza lipsei de cooperare a copilului, vom recurge la uretrografia retrograda 
efectuata in condipi de narcoza, fara insa ca informapile obpnute astfel sa 
egaleze pe cele obpnute in uretrografia micponala. 

In uretrocistografia micponala $i cea retrograda trebuie cautat, in cursul 
mvestigapei, refluxul vezicoureteral spontan sau provocat prin compresiunea 
joncpumi vezicoureterale, intrucit, in relativ numeroase cazun, acest reflux 
este considerat ca factor patogenic al unor piurii ale copilului. 

In uretrocistografia micponala cu suspensie baritata sau cu substance 
iodate hidrosolubile nu se inregistreaza incidente sau accidente, chiar daca se 
produce refluxul vezicoureteral. 

In actul mvestigapei radiourologice a copilului se impune, uneori, insti- 
tuirea unui retropneumoperitoneu pentru completarea diagnosticului; nefroto- 
mografia poate mlocui, in unele cazuri, retropneumoperitoneul. 

Forma, orientarea p distribuirea aparatului pielocaliceal variaza in mod 
normal,^ in limite foarte largi (fig. 607), ceea ce face uneori dificila aprecierea 
limitei intre o conformape normala, variante ale normalului, anomalii sau 
chiar unele malformapi de grani^a ale aparatului caliceal. 
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Modificari radiologice in afec^iunile aparatului urinar 



A. Malformapi urinare 


a) Anomalii renale: 

— numar (aplazie renala, rinichi dublu); 

— forma (hipoplazie renala, hiperplazie renala, rinichi 4n potcoava); 

— pozipe (distopie simpla, incruci$ata, defecte de rotape a rinichiului); 

— structura (rinichi polichistic). 

b) Anomalii ale bazinetului p ureterelor: 

— duplicapi; 

— stenoze ureterale congenitale. 

c) Anomalii ale vezicii urinare: 

— diverticuli; 

— extrofii. 

d) Malformapi ale uracei: 

— chist de uraca; 

— fistula a canalului alantoic. 

e) Anomalii ale uretrei: 

— stenoze (valve uretrale, hipertrofii de veru montanum); 

— diverticuli; 

— duplicapi. 

Sindromul obstrucpei urinare poate insop unele anomalii p malformapi; 
alteori, obstrucpa are alp factori cauzali (fig. 626) (schema). 

Unele malformapi urinare apar izolate, unice; frecvent, msa, coexista 
mai multe malformapi urinare. Intruclt unele malformapi urinare adevarate 
evolueaza asimptomatic, iar altele la limita dintre variante anatomice ale nor- 
malului p malformapi adevarate au, uneori — intr-un moment al evolupei 
lor — o expresie clinica mai mult sau mai pupn zgomotoasa, se impune ca 
totdeauna, mterpretarea investigapei radiourologice sa fie facuta in coroborare 
cu datele clinice $i de laborator. 

Mai mult decit pentru alte aparate sau sisteme, investigapa radiologica 
a anomaliilor p malformapilor urinare trebuie sa pna seama de gama larga 
a variantelor la limita dintre normal p patologic, pentru ca, pe de o parte, 
interpretarea radiologica sa nu exagereze in mod nejustificat numarul „bol- 
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navilor", iar pe de alta parte sa nu minimallzeze o anomalie care poate fi 
substratul unei infecb urinare supraadaugate, a unei insuficien(e renale etc. 

Rinichiul in potcoava este o malforma^ie renala relativ frecventa; uneori 
asimptomatica, ea devine alteori evidenta clinic, prin dureri cu hematurie 
(fig. 609). In unele cazuri, rinichiul in potcoava este sediul unei hidronefroze 
(fig. 610) sau al unui proces de glomerulonefrita cronica, care evolueaza, prin 
insuficien^a grava azotemica, spre exitus (fig. 611). Rinichiul in potcoava 
poate imbraca uneori infapfarea clinica a unei tumori abdominale (fig. 612); 
infectiile supraadaugate determina, in unele cazuri, procese de nefroperinefrita^ 
avlnd drept rezultat formarea aspectului de rinichi exclus pe o parte a rini- 
chiului malfc mat (fig. 613). 

Rinichiul mic distopic poate sa-fi exprime existen{a prin colici renale cu 
hematurie (fig. 617) sau, mai rar, sa devina sediul unei hidronefroze calcu- 
loase, in timp ce rinichiul simetric se hipertrofiaza compensator (fig. 619). 
Distopii renale cu hipoplazii coexista frecvent cu malformab ale tractului 
urinar inferior (fig. 639), care inso;esc de regula malformab ale regiunii 
anorectale (fig. 620). 

Distopia renala incrucifata const! in existen^a ambilor rinichi de aceeafi 
parte; deseori, distopia renala incrucifata se inso^efte de anomalii de rotate 
a rinichiului inferior (fig. 618). 

Duplicable bazinetului fi ureterelor (fig. 614) sint relativ frecvente; de 
cele mai multe ori, fara expresie clinica (dupa Caffey, 23% din urografiile 
efectuate la copii sanato$i sau la copii purtatori ai altor malformapi, ca 
ectopie testiculara, hipospadias etc. evidenpaza ureter bifid), duplicable reno- 
pieloureterale pot sa se manifeste clinic printr-o piurie supraadaugata (fig. 615) 
sau ca o tumoare abdominala determinate de un megaureter, de o parte, in 
timp ce, de partea opusa, duplicapa pieloureterala este parpala (fig. 616). 
In duplicapile renoureterale asociate cu ureterocel, care determina obstrucpa 
urinara joasa, hidronefroza se localizeaza in rinichiul inferior (fig. 648). 

Anomaliile de rotate a rinichiului pot fi gasite izolat, in malformab 
renale, ca rinichiul in potcoava (fig. 609), sau in cadrul unor malformab 
urinare complexe, ca extrofia vezicala (fig. 651); expresia radiologica a ano- 
ntaliei de rotatie a rinichiului este sediul adinc intrarenal al bazinetului $i a 
jonc;iunii pielouretcrale, in timp ce calicele ?i papilele sint orientate orto- 
roentgenograd distal sau medial (fig. 618 fi 621). 

Boala chistica a rinichiului este o malforma^ie care are multiple expresii 
anatomopatologice, clinice fi radiologice. Dupa Williams, boala chistica a 
rinichiului are opt modalitapi patogenice de manifestare fi patru forme ana- 
tomopatologice (fig. 622). 

a) Rinichiul polichistic congenital, forma infantila, se gasefte in special 
la nou-nascud mor d la naftere, in primele zile dupa naftere sau dupa citeva 
luni (in orice caz, acefti copii nu depafesc 1 an de via^a)- Leziunea este mai 
frecvent bilaterala; suprafa^a rinichiului are aspect' lobulat „in fagure de 
miere", cu sute sau mii de bule chistice. Rinichiul polichistic congenital, forma 
infantila, de dimensiuni rnari, poate fi cauza de distocie. In unele cazuri, 
malformada se manifesta clinic prin varsaturi, anurie, hipertensiune arteriala. 
Urografia intravenoasa nu poate stabili diagnosticul, intrucit, obifnuit, apar 
aspecte de rinichi exclus (fig. 623). Nici pielografia retrograda nu poate stabili 
diagnosticul, uneori, intrucit aspectele obfinute pot fi normale sau paranor- 
male (Hinkel). 
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b) Rinichiul polichistic, forma adulta, are caracter familial, uneori ereditar, 
§i poate deveni evident clinic In decada a 4-a sau a 5-a a vie^ii ; uneori se 
manifesta chiar In perioada copilariei. Rinichiul nu are aspectul „in fagure 
de miere“, ca In forma infantila, ci confine, in structura parenchimului, chis- 
turi de diverse marimi §i forme, alaturi de ;esut renal normal. Chisturile sint 
parti ale unui nefron activ functional, dar, progresiv, parenchimul renal nor- 
mal se reduce, iar chisturile renale i§i maresc dimensiunile. De$i, de obicei, 
afec^iunea este bilaterala, ea se poate manifesta clinic numai prin marirea 
unuia din rinichi, ceea ce face ca intervenpa chirurgicala sa fie exceptional 
recom^ndabila. Hematuria, prezenta tumorii §i, uneori, manifestari de tipul 
rahitisvnului tardiv pot deschide scena manifestarilor clinice. Urografia poate 
sa fie cu totul neconvingatoare, cind chisturile sint mici; in forme avansate 
se obtin aspecte de rinichi mut sau urografii tardive (12 — 24 de ore). 

Exista $i forme mixte, asociate sau de trecere, intre cele doua modalitati 
ale rinichiului polichistic congenital. 

c) Modificdrile cbistice in hipoplazii renale sau secundare obstrucfiilor 
urinare joase. In hipoplazii renale se gasesc uneori formatiuni chistice care, in 
localizari bilaterale, pot determina un fals aspect de rinichi polichistic con- 
genital bilateral (Green). In aceste cazuri, diagnosticul diferential intre forma 
congenitala $i cea dobindita a rinichiului polichistic se poate face numai pe 
baza existentei unor malformatii ale tractului urinar inferior (obstructii ale 
colului vezical, valve uretrale etc.), care, prin obstructia urinara pe care o 
determina, pot explica mecanismul patogenic al formelor dobindite. 

d) Rinichi multichistic este denumita forma unilaterala a bolii, in care 
rinichiul este inlocuit de citeva chisturi (asemanatoare unor boabe de strugure). 
Ureterul corespunzator este atrezic sau absent. Uneori, aceasta forma de boala 
evolueaza asimptomatic $i se descopera fie prin marirea rinichiului, care devine 
sesizabila clinic, fie prin manifestari clinice ale rinichiului opus. In aceste 
cazuri, urografia este neconcludenta, fiind exprimata prin rinichi mut; rini- 
chiul multichistic insote$te uneori hidrometrocolposul (fig. 678). 

e) Chisturile solitare seroase sint de obicei dobindite $i rar intilnite la 
copil; unul sau doua chisturi seroase, dezvoltate la periferia rinichiului pot, 
prin cre$terea lor, sa comprime aparatul pielocaliceal (fig. 625). 

f) Chisturile multiloculare (adenoame chistice); sint uneori, conf undate 
cu rinichiul multichistic; chisturile ocupa un teritoriu redus din corticala renala, 
in general sub capsula fibroasa. Prin marirea volumului renal, boala poate fi 
confundata cu tumoarea Wilms, cu care are similitudini, ca expresie urogra- 
iica. Numai examenul histologic stabilejte diagnosticul corect. 

g) Boala chistica cu hidronefroza fi obstrucfie urinara apare ca urmare 
a obstrucpei situate la juncdunea pieloureterala; parenchimul renal este in- 
locuit prin numeroase formatiuni chistice. Unii autori (Moore), in mod nejus- 
tificat, i-au dat denumirea de „rinichi in burete (rein-en-eponge; spongy kid- 
ney), rar la copil. 

h) Chisturile pielogene sint forma;iuni chistice comunicante cu papilele 
sau corpul caliceal; denumite diverticule caliceale, chisturi pielogene etc., ele 
sint de obicei asimptomatice, cu excep^ia cazurilor cind devin sediul unor 
infec^ii (fig. 624), uneori cu formarea de calculi intrachistici. 

Obstructiile urinare (fig. 628, 629, 630, 631, 632 $i 633) sint frecvente 
la copii; avind ca substrat un obstacol la scurgerea naturala a urinii, obstructia 
urinara i$i poate avea sediul la orice nivel al aparatului urinar, de la papile, 
calice, bazinet, ureter, vezica $i uretra pina la meatul urinar. In schema din 
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figura 626 sint redate patogenia p sediul diferitelor obstrucpi urinare ale 
copilului; in schema din figura 62£ p in figura 628 p 629 este prezentata 
obstruepa inalta prin vas polar inferior. 

Expresia clinice a obstrucpilor urinare la copil este polimorfa; forme multa 
vreme asimptomatice, forme cu frecvente piurii sau hematurii recidivante, 
forme pseudotumorale, forme cu insuficient renala azotemica (fig. 632), mani- 
fested clinice de pielonefrita etc. Prin dilatapa p alungirea aparatului urinar 
deasupra nivelului de obstrucpe se creeaza condipi anatomofiziologice favo- 
rabile infecpei urinare, iar creperea presiunii urinii in aparatul urinar deter- 
mine degen^rari atrofice ale parenchimului renal, care due, final, la exclu- 
derea funeponale a rinichiului. Rezulta din cele de mai sus necesitatea p 
utilitatea unui diagnostic cit mai precoce $i a localizarii topografice cit mai 
exacte a sediului obstruepei urinare, pentru a orienta actul terapeutic, de 
cele mai multe ori chirurgical. 

a) Obstruepa urinare este determinate uneori de compresiunea exercitate 
pe jonepunea pieloureterale de un vas polar inferior (fig. 627, 628 p 629). 
Mai freevent, sediul obstruepei este la jonepunea vezicoureterale (fig. 630 p 
631), unde a,fost descrise acalazia ureterului terminal ca factor patogenic. 
Dupe Bossi, diagnosticul radiologic al acalaziei papilei ureterale poate fi 
stabilit dace ureterul terminal capete, la jonepunea cu peretele vezical, aspec- 
tul ascupt ca al unui virf de creion (fig. 631). 

Coexistent aganglionozei la esofag, rect, vezice, cu formarea megaeso- 
fagului, megacistului, megarectului p a bidronefrozei (fig. 485) demonstreaza, 
de asemenea, ce unele hidronefroze se produc ca urmare a acalaziei pereplor 
ureterali sau ai bazinetului. 

In explicarea mecanismelor patogenice ale producerii obstrucpilor urinare 
trebuie acceptat ce, uneori, factorii genetici au o contribute insemnate. In 
figura 636 este prezentate o ureterohidronefroze ereditara, de la mamd la 
copil; la ambii, obstruepa urinare avea sediul de partea stinge. 

b) Obstrucpile urinare cu sediul in tractul urinar inferior sint relativ 
frecvente, iar expresia lor clinice este uneori enurezisul. In investigapa radio- 
logice a acestor localizeri ale obstruepei, uretrocistografia trebuie obligatoriu 
se completeze informapile obpnute prin urografia intravenoasa. 

Valvele uretrale (fig. 633 fi 634), hipertrofia de veru montanum, stenozele 
uretrale congenitale etc. pot produce obstruepi urinare, cu sau fern tulbureri 
mieponale, dar totdeauna cu prognostic grav, prin insuficienpt azotemice pro- 
gresive, dace obstruepa nu este inleturate inainte ca insuficient renale sd 
fi depept pragul reversibilitepi. 

Aplazia mu^chilor abdominali asociata cu malformalii urinare (fig. 637) 
a fost descrise in ultimii ani. De regule, aceasta malformape este diagnosticate 
chiar de la naftere, ced aplazia mu^chilor abdominali face posibile palparea 
viscerelor in profunzime. Malformapi ale uracei intre freevent in tabloul 
acestei malformapi complexe, in care, de regule, coexiste uropatii obstructive. 

Malformaliile anorectale (vezi p schema la tractul digestiv, fig. 576) sint 
de obicei insopte de anomalii sau malformapi ale tractului urinar inferior, cu 
fistule rectourinare (schema din fig. 638 p fig. 639 — 641), anomalii de implan- 
tare a ureterului in vezice, anomalii ale colului vezical (fig. 639), agenezii ale 
jumetepi distale a sacrului (fig. 642); agenezia hemisacrate este gesite uneori 
p in cazuri de incontinent a sfincterului anal (fig. 643), fere incontinent 
urinare. In perioada neonatale, evidenperea radiologicd a rectului prin fistula 
urodigestive nu reu$e?te totdeauna, din cauza meconiului aderent de fundul 
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de sac terminal al intestinului (fig. 641); obstrucpa urinara determinate de 
calibrul ingust al fistulei p infecpa urinara supraadaugata produc, relativ 
frecvent, ureterohidronefroze, in numeroase forme ale fistulelor urodigestive 
(fig. 642). 

Refluxul vezicoureteral, studiat mai bine in ultimii ani, apare in stari 
patologice, in toate etapele de virsta ale copilariei, inclusiv in perioada neo- 
natala $i perinatala. Acest reflux insoppe, de regula, obstructive urinare joase 
(vezica sau uretra), cind gradientul crescut al presiunii intravezicale condi- 
poneaza forprea continua a valvei anatomice care, in condipi normale, se 
'formeaza din cauza traiectului oblic al ureterului intramural in vezica. 

Refluxul vezicoureteral apare frecvent in hidroureteronefroze congenitale; 
in acest caz, refluxul poate fi consecinp anomaliei de implantare a ureterului 
intramural, care nu permite formarea valvei anatomice; traiectul scurt^al ure- 
terului intramural p orientarea sa perpendicular pe peretele vezical^ smt ele- 
mentele constitutive ale acestei anomalii de implantare a ureterului in vezica. 

In calculoza vezicouretrala, refluxul uni- sau bilateral este frecvent 
(fig. 645 $i 646); ureterocelul se insoppe, de obicei, de reflux vezicoureteral 
(fig. 648). Refluxul poate sa apara, uneori, ca o expresie a tulburarilor func- 
tional, in inflamapi ale mucoasei vezicale, chiar in afara obstrucpilor urinare. 

Ca indicape generala se recomanda ca, in ansamblul investigapilor radio- 
logice ale aparatului urinar al copilului, sa nu fie omisa cautarea refluxului 
vezicoureteral spontan sau provocat de examinator atit prin introducerea sub 
presiune a lichidului de contrast in cistografia retrograda, cit p prin masarea 
transcutanata a joncpunii vezicoureterale; comandind bolnavului sa efectueze, 
in timpul cistografiei, eforturi micponale se obpne uneori aparipa refluxului 
vezicoureteral micponal. 

Ureterocelul (schemele din fig. 647 p 648), denumit ?i chist ureteral, 
diverticul ureteral, hernie uretcrala, fimoza ureterala, este expresia unui prolaps 
al mucoasei ureterului distal in interiorul pereplor vezicali. Fiind mai bine 
cunoscut, ureterocelul este gasit mai frecvent in ultimii ani. In infecpile ^uri- 
nate ale copilului, ureterocelul apare cu frecvenp mai mare la fetip decit la 
baiep. Se insoppe de alte malformapi renoureterale (duplicapi renoureteralc) 
iar, in evolupe, determina producerea unor fenomene de obstrucpe urinara, 
a caror expresie radiologica este hidronefroza la rinichiul inferior. . 

Uneori greu vizibil la cistoscopie din cauza presiunii lichidului introdus 
in vezica in cadrul acestei tehnici, ureterocelul este diagnosticat aproape tot- 
deauna cu ajutorul examenului radiologic. 

Expresia radiologica a ureterocelului este defectul de umplere (semilunar, 
circular, de forma unui trei arab etc.), care apare in vezica in cursul urogra- 
fiei descendente. Prin cistografie retrograda, defectul de umplere ip schimba 
forma p contururile atit din cauza momentelor diferite de sistola-diastola a 
ureterocelului, cit p in funcpe de gradientul de presiune intravezicala deter- 
minat, pe de o parte, de capacitatea vezicala p, pe de alta parte, de cantitatea 
lichidului de contrast introdus in vezica in timpul cistografiei. 

Diverticulul vezical are o dubla patogenie (congenitala p dobindita). 
Diverticulul vezical dobindit, relativ frecvent intilnit in obstrucpile urinare 
joase, in special la baiep, se insoppe — in cistografie de hipertrofia coloa- 
nelor musculare vezicale, dind aspectul unei „vezici de lupta“ impotriva 
unui obstacol (fig. 634). Alteori, diverticulul vezical este gasit izolat in cadrul 
investigapilor radiologice efectuate in cazuri de infecpi urinare, cu sau fara 
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insuficient renala (fig. 632). Aceste diverticule vezicale trebuie considerate 
congenitale, defi nu to(i autorii accepta aceasta patogenie. 

Diverticulul vezical descris de Hutch la jonc^iunea vezicoureterala are 
aspectul de opacitate rotunda. Apare la acest nivel in cadrul refluxului vezi- 
coureteral sau in unele cazuri de vezica neurogena la copil. Uneori, acest 
diverticul vezical, expresie a unor tulburari funcponale ale joncpunii uretero- 
vezicale, coexista cu alte anomalii renale (fig. 649). 

Extrofia vezicala (fig. 651) este o malforma^ie urinara grava, al carei 
diagnostic nu comporta nici o dificultate. Chiar la simpla inspec^ie a nou- 
nascutu! i, imediat dupa naftere, prezen^a „tumorii“ in hipogastru fi scurgerea 
continua a urinii impun diagnosticul. Investigapa radiologica contribuie la com- 
pletarea acestuia atit prin depistarea displaziei pubiene care inso^efte, de 
regula, aceasta malforma(ie, cit fi prin constatarea — pe urografie — a altor 
malforma;ii renoureterale sau a hidronefrozei, care se formeaza in cursul evo- 
lupei unor extrofii vezicale. 

Vezica medulara (cord bladder). In cadrul malforma^iilor vertebrale se 
gasesc, relativ frecvent, tumori de mielomeningocel lombosacrat (spina bifida). 
Leziunile morfofuncponale malformative vertebromedulare se inso;esc deseori 
de tulburari mic;ionale (incontinent, reten^ie de urina) care, in timp, pot 
capata expresia radiologica, sub aspectul vezicii „de lupta“, a refluxului vezico- 
ureteral etc. Alteori, incontinent urinara determinata de vezica medulara nu 
are expresie radiologica. 

Fibroelastoza colului vezical (fig. 652 $i 653) este uneori substratul pato- 
genic al enurezisului sau al unor obstrucpi urinare grave ale copilului (fig. 630). 


B. Calculoza urinara 
(fig. 654—659) 


Calculoza urinara este relativ frecventa la copil, chiar in prima copilarie, 
pina la 2 — 3 ani. Localizarea mai frecventa a calculilor urinari este vezica 
urinara (3/4 din numarul cazurilor de calculoza), dar calculii pot fi gasi^i la 
toate nivelurile aparatului urinar. Calculii urinari sint alcatui^i, de obicei, din 
acid uric ?i ura^i, dar pot fi constitui^i fi din amestecuri de saruri. Prin natura 
con(inutului lor chimic, calculii urinari sint de obicei radioopaci. Pentru pune- 
rea lor in evident) radiografia abdominala pe gol trebuie totdeauna sa pre- 
ceada examenul urografie, care poate masca prezent calculilor. In hidro- 
nefroze, staza urinara fi infec^iile supraadaugate favorizeaza formarea calcu- 
lilor; in alte cazuri, hidronefroza se produce prin obstruct urinara (bazinet, 
calice, uretere etc.) la nivelul staponarii unui calcul preformat sau mult 
deasupra nivelului la care se gasefte calculul (fig. 659). 

Uneori, in vezica se gasesc calculi numerofi, fara semne clinice zgomo- 
toase (fig. 656). 

a) Calcinoza renala (fig. 660) este gasita uneori la copii care prezinta 
tulburari ale metabolismului calcic (hipercalcemie congenitala, hiperparati- 
roidism etc.). Radiologic, calcinoza renala apare sub aspectul unor opacita^i 
pulverulente in parenchimul renal, uni- sau bilateral. 

b) Calcificarea mucoasei vezicale (fig. 657) este rar gasita la copii care 
prezinta tulburari de mic^iune; prin cistografie gazoasa se poate preciza sediul 
calcificarii (frecvent, in jurul colului vezical). 
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C. Infectiile urinare 

(fig. 661—663) 

La copil, piuria poate fi acuta ,sau subacuta, cind este expresia unei 
nefrite interstipale. 

Cind piuria nu cedeaza la tratamentul administrat timp de peste 
6 — 8 saptammi, investigapa urografica se impune, pentru clarificarea sub- 
stratului piuriei sau pielonefritei, precum §i a tulburarilor morfofuncponale 
pH. duse de insa§i infecpa urinara. 

Expresia radiologica a infecpilor aparatului urinar consta in tulburari 
functional ale aparatului pielocaliceal (fig. 663) §i ale ureterului (fig. 661). 


D. Tuberculoza urinara 

(fig. 664) 

Este rara la copii, la cei mici chiar exceptional;!. Cind tuberculoza renala 
ajunge sa dea manifestari clinice, acestea sint necaracteristice: rinichi marit 
pseudotumoral, dureri colicative renale, piurie, febra etc. Diagnosticul diferen- 
tial cu o pionefroza netuberculoasa este foarte dificil. Reactiile de laborator 
(IDR) $i in ultima instan^a prezen^a bacilului Koch in urina pot stabili 
diagnosticul. Calculoza insote$te de regula tuberculoza renala in stadiile mai 
avansate. Cind rinichiul afectat este exclus functional, numai examenul anato- 
mopatologic al rinichiului extirpat poate da cheia diagnosticului. 


E. Traumatismele renale 

(fig. 665 $i 666) 

In cadrul radiodiagnosticului traumatismelor abdominale la copil, un 
numar progresiv crescind este detinut in ultimii ani de controlul urografic al 
modificarilor renale care apar ca urmare a traumatismelor abdominale, in 
special in accidentele de circulate suferite de copii. Acest domeniu al investi- 
gate! radiologice, dezvoltat in ultimii ani, se bazeaza pe urmatoarele prin- 
cipii: a) urografia intravenoasa nu este nociva in traumatismele renale fi 
poate fi folosita fara rezerve pentru aprecierea gravitatii leziunilor traumatice 
ale rinichiului, in vederea stabilirii indicatiei terapeutice; b) imediat dupa 
traumatism poate sa apara, ca urmare a jocului traumatic cu hipotensiune 
consecutiva, rinichiul mut functional uni- sau bilateral; c) in astfel de cazuri, 
urografia poate sa evidenpeze leziuni de intensitate $i gravitate foarte deose- 
bite, de la modificari minime pina la rupturi ?i dilacerari renale, cu hidrone- 
froze secundare; d) in caz de rinichi exclus urografic, pielografia retrograda 
i$i gase^te indicatia, insa nu mai curind de 2 — 3 saptammi dupa accident 
(Deaticke); e) unii autori afirma ca, la copil, existenta hidronefrozelor conge- 
nitale fara expresie clinica, ignorate pina la controlul urografic posttraumatic, 
ar explica procentul relativ mare al hidronefrozelor constatat dupa trauma- 
tisme abdominale (fig. 665); mai mult chiar, aceste hidronefroze asimptoma- 
tice ar conditiona vulnerabilitatea crescuta a parenchimului renal in timpul 
traumatismului. Aceasta ipoteza pare putin probabila §i nu poate fi demon- 
strata. In hematuriile masive, care urmeaza rupturilor renale dupa traumatisme, 
se formeaza uneori chiaguri sanguine in ureter sau vezica (fig. 666). 
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F. Tumorile renale (Wilms) 

(fig. 667— 675) 

In timp ce tumorile renale benigne sint exceptional la copil (un caz de 
leiomiom renal la un nou-nascut publicat de Reeder $i colab.), tumorile maligne 
renale sint relativ frecvente $i reprezinta imensa majoritate a tumorilor abdo- 
minale la copilul mic; Impreuna cu neuroblastomu l retroperitoneal §i limfo - 
s arcomul gangliona r $i intestinal formeaza aproape totalitatea tumorilor abdo- 
minale alcT :opilului mic; 15 — 20% din decesele prin neoplazii la copiii pina 
la 4 ani sint datorite tumorii Wilms. Aceasta tumoare renala maligna, caracte- 
ristica copilului mic, este un dizembriom mixt malignizat; provine din resturi 
fetale incluse in parenchimul renal, continind ^esuturi foarte variate (epitelial, 
fibros, muscular neted $i striat, cartilaj etc.). Evolulnd uneori Inca in via(a 
intrauterina, tumoarea Wilms, de regula unilaterala, exceptional bilaterala, 
devine aparenta clinic, de obicei in primii 2 ani de viata; relativ rar, copilul 
depa$e$te vlrsta de 4 ani, in momentul stabilirii diagnosticului. Tumoarea se 
poate dezvolta pe/sau coexista cu o malformatie renala (rinichi dublu, in 
potcoava, polichistic etc.); uneori coexista in acela$i rinichi o zona tumorala 
$i alta malformativa. Manifestari clinice de debut pot fi tumoarea abdomi- 
nala si tuata in until din fla ncuri , uneori de dimensiuni considerabile£hematuria 
(rareori), mai frecvent febra $i alterarea starii generale, alteori metastazele 
hepatice sau pleuropulmonare. In cazuri rare, tumoarea Wilms se msote$te 
de hipertrofia extremitatilor de partea tumorii (Schaeffer). 

Urografia intravenoasa, precedata de radiografia simpla abdominala, 
trebuie sa constituie primul act al investigatiei radiologice in tumorile Wilms. 
Modificarile aspectului urografic sint polimorfe ?i variaza In functie de 
sediul ?i intensitatea tulburarilor de compresiune, exercitate de dezvoltarea 
tumorii asupra aparatului pielocaliceal, clt $i de localizarea initiala a tumorii 
Cpolul superior sau inferior renal, apropierea de hilul renal etc.). In cre$terea 
ei, tumoarea disloca $i produce distorsiuni caliceale, comprima bazinetul §i 
ureterul initial, determinlnd aspecte de hidrocalix, hidronefroze, iar In cazuri 
avansate invadeaza Intreg aparatul caliceal, dlnd aspecte radiologice de rinichi 
exclus. In unele forme, diagnosticul diferential cu rinichiul polichistic sau 
hidronefrozele congenitale Intlmpina dificultati. 

CInd are o expresie urografica, tumoarea Wilms poate Imbraca patru 
modalitati de aspecte radiografice: 1) dilatarea aparatului pielocaliceal la 
limita masei tumorale; 2) distorsiunea localizata a aparatului caliceal, cu 
defect de umplere a calicelui la polul renal respectiv; 3) defect de umplere 
In bazinet $i hidronefroza calicelui distorsionat; 4) bazinetul este reprezentat 
de o opacitate cu aspect bizar, dislocata de compresiunea tumorala. Pielografia 
ascendenta este utila In cazuri de suspiciune clinica a unei afecpuni netumorale 
a rinichiului (hidronefroza, rinichi polichistic), In rinichiul tumoral exclus 
(fig. 671) sau pentru formele tumorale bilaterale. Uneori, nici urografia, nici 
pielografia nu poate stabili cu certitudine delimitarea diagnosticului Intre o 
tumoare benigna, rinichiul polichistic $i chiar un neuroblastom suprarenal, 
pe de o parte, $i nefroblastomul Wilms, pe de alta parte. 
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Radioterapia antitumorala inhibeaza potenpalul de cre§tere a tumorii, iar 
tratamentul mixt radiochirurgical (pre- 51 postoperator) a ameliorat in oarecare 
masura prognosticul, mai ales cel imediat, al nefroblastomului. 

Exceptional, rinichiul exclus poate sa apara ca urmare a compresiunii 
exercitate pe rinichi de catre o tumoare extra- sau suprarenala (fig. 672). 


G. Limfosarcomul renal 

In limfosarcoame $i leucemii, parenchimul renal este deseori sediul loca- 
lizarii unor infiltra^ii de tesut limfosarcomatos sau leucemic. Uneori, aceste 
determinari renale au expresie clinica: albuminurie, hematurie, chiar uremie. 
Examenul radiologic (radiografia „pe gol“ $i urografia) contribuie in mod 
hotaritor la elucidarea diagnosticului (fig. 676). 


H. Hidrocolposul. Hidrometrocolposul 

Este o distensiune a lumenului uterovaginal cu hipertrofie a pereplor 
vaginouterini, ca urmare a acumularii unui lichid secretat de glandele uterine, 
sub influenza acpunii hormonilor estrogeni transmit transplacentar de la 
mama la fat; hidrometrocolposul se produce ca urmare a existen^ei unui 
obstacol in evacuarea naturala a acestor secrepi glandulare prin orificiul 
himenal (atrezie a vaginului, diafragm intravaginal, himen neperforat). Mani- 
festarea clinica de debut a bolii are loc de obicei in perioada perinatala, prin 
aparipa unei tumori care se dezvolta in regiunea abdominohipogastrica, uneori 
proeminind in regiunea perineovulvara. Compresiunea tumorii asupra vezicii $i 
ureterelor determina retentie urinara cu ureterohidronefroza; apar tulburari 
ale tranzitului intestinal. Examenul radiologic contribuie la stabilirea 
diagnosticului (fig. 677, 678). 
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Fig. 607. — Variante ale bazinetului normal, ca dimensiuni $i ramificari 
(dupa Caffey). 
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Fig. 609. 


Fig. 60S. — (1 an §i 10 luni). Urograma 
normala, vizibila prin insuflapa gazoasa spon- 
tana sau artificial^ a stomacului (Matthei). 

Fig. 609. — G. C. 2 (5 ani) este inves- 
tigata pentru hematurie masiva aparuta in 
urma cu 2 luni; ulterior, hematuria se inso^e^te 
$i de dureri vii in lojile renale. 

Urografia arata rinichiul drept situat ori- 
zontal pe linia mediana, cu papilele orientate 
caudal; rinichiul sting, de asemenea cu defect 
de rotape, are calicele orientate spre linia me- 
diana. 

Diagnostic: rinichi in potcoava. 

<- Fig. 610. — B. O. ? (6 ani $i jumatatef 
este internata pentru colici renale cu hematurii 
persistente. 

Urografia evidenfiaza opacitatea ambilor 
rinichi, facind corp comun pe linia mediana, 
axul lor longitudinal fiind orientat medial; 
rinichiul drept prezinta o dilata{ic hidronefro- 
tica, in special a bazinetului (hidrobazinet); 
rinichiul sting prezinta numeroase pungi hi- 
dronefrotice, formate prin dilatarea apara- 
tului caliceal. 

Diagnostic: rinichi in potcoava, cu hidro- 
nefroza bilaterala, 
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Fig. 611. — M. N. 6 (14 ani) este 
internata pentru fenomene de glomerulo- 
nefrita difuza cronica; boala a evoluat cu 
frecvente puseuri de accentuare a manifes- 
tarilor clinice ji biologice. In urina: frec- 
vente hematii, rare leucocite, cilindri gra- 
nuloji; ureea sanguina este normals. 

t d — urografia intravenoasa eviden- 
tiaza aspectul de rinichi in potcoava, 
ambele uretere apar injectate in segmentul 
lor lombar; se vede clar conturul potcoavei 
renale. (Revine dupa citeva luni cu stare 
de insuficienta renala grava, convulsii, var- 
saturi in za^ de cafea, hipertensiune arte- 
riala $i sucomba. La necropsie se constata: 
B — dinichi in potcoava. F.xamenul micro- 
scopic eviden;iaza leziuni extensive de 
glomerulonefrita, in rinichiul malformat.) 


Fig. 612. — M. A. <3 (14 ani), internat 
pentru o tumoare abdominala situata in 
fosa iliaca stinga, este suspectat de invagi- 
naiie intestinala cu evolu(ie cronica. 

Urografia intravenoasa arata ca rini- 
chiul sting, cu defect de rotape, prezinta 
proiec?ia ortoroentgenograda a papilelor §i 
ureterul emanat dintr-un bazinet situat in 
partea caudala; rinichiul drept, a$ezat ori- 
zontal, tot la stinga coloanei vertebrale, se 
alia la strimtoarea superioara a bazinului. 
Implantarea ureterelor in vezica este nor- 
mala. 

Diagnostic: rinichi in potcoava, cu ex- 
presie clinica de tumoare abdominala (con- 
firmare chirurgicala). 
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Fig. 613. — B. M. $ (8 ani) este 
internata cu stare generala foarte buna, 
pentru o tumoare in flancul sting. 

A — urografia arata ca rinichiul 
drept, inclusiv bazinetul, este a$ezat 
foarte aproape de coloana vertebrala, 
suprapus peste apofizele transverse lom- 
bare; in partea inferioara a bazinetului 
se constata un defect de umplere semi- 
lunar; in stinga se observa o opacitate 
tumorala bine delimitata, avind tonali- 
tate hidrica, dar urograma nu apare 
nici pe urografiile tardive; B — retro- 
pneumoperitoneul instituit reujejte sa de- 
limiteze numai rinichiul drept; se vede 
forma jumatapi drepte a potcoavei 
renale, sec(ionata de proiecpa psoasului 
drept, $i suprarenala dreapta; in stinga, 
aerul lipsind in spa;iul retroperitoneal, 
aspectul radiografic este similar celui din 
urografie. 

Diagnostic: rinichi in potcoava 

tumoral (pe dreapta); aspect de rinichi 
exclus, cu perinefrita, a jumatapi stingi 
a rinichiului in potcoava. La intervenpa 
chirurgicala (conf. F. Gottlieb), se gase$te 
o malformape chistica a jumata^ii stingi 
a potcoavei renale (C). 
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Fig. 614. — Duplicapi ale bazinetului $i ureterelor. 

. . A — duplicapa bazinetului cu un singur ureter; B — duplicapa bazine- 
tului p duplicapa parpala a ureterului; C — duplicapa completa a bazinetului 
$1 ureterului; D la fel ca C, in plus avind un ureter deschis in uretra; 
E — numeroase subdiviziuni ale bazinetului; F — duplicapa bazinetului p a 
ureterului cu un ureter ectopic terminal in fund de sac; G — duplicapa ure- 
terului cu bazinet unic (dupa Kelly, Burnam p Campbell). 
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Fig. 615. — D. G. 9 (11 ani), inter- 
nata pentru piurie, este investigate urogra- 
fic $i, dupa compresiunea ureterelor, se con- 
stata o bifiditate pieloureterala dreapta. La 
cistoscopie nu se gasejte decit un singur 
orificiu ureteral, pe partea dreapta. 

Diagnostic: bazinet §i ureter bifid drept. 


Fig. 616. — F. E. 9 (5 ani) a fost 
operata in urma cu 1 an, pentru o duplica- 
te ureterala stinga, deoarece ureterul care 
a trebuit sa fie rezecat, determina prin 
dimensiunile sale considerabile, o marire 
pronun^ata a abdomenului. 

Efcctuindu-se controlul urografic pen- 
tru o piurie persistenta postoperator se con- 
stata rinichiul sting exclus functional, iar la 
dreapta, rinichi, bazinet $i ureter duble. 
Ureterul superior incruci$eaza ;i trece in 
afara peste cel inferior la nivelul L3, ambele 
uretere unindu-se in dreptul articulatei 
sacroiliace drepte, pentru a forma un con- 
duct ureteral unic care atinge vezica la 
trigon (control cistoscopie). Vezica apare 
marita de volum (confirmare prin cistogra- 
fie retrograda). 

Diagnostic: rinichi sting exclus, du- 
plicate renopieloureterala dreapta. 
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Fig. 617. 


Fig. 618. 


Fig . 617. T. F. $ (11 ani) estc internata pentru dureri lombare, sub forma de 

colici $i hematurie. In completarea urografiei se practica un retropneumoperitoneu care 
arata: a — rinichiul drept cu sediul §i forma normala; b ^ rinichiul sting, mult mai 
este situat la strimtoarea superioara a bazinului, imediat linga coloana vertebrala, fiind 
secponat de proiecpa psoasului, in timp ce loja renala stinga apare lipsita in cea mai mare 
parte de conjinut visceral. 

Diagnostic: rinichi mic distopic sting. 


Fig. 618 — M. R. 9 (14 ani) este internata pentru dureri intermitente in fosa iliaca 
dreapta: in unele momente ale evolupei bolii se gasesc in urina hematii §i rare leucocite. 

Urografia intravenoasa arata ca cei doi rinichi sint, arnbii, a^eza^i in dreapta, in timp 
ce loja renala stinga este lipsita de parenchim renal. Rinichiul superior este situat mai sus 
decit normal §i are aparat pielocaliceal cu conformable normala^ rinichiul inferior este situat 
imediat linga coloana vertebrala, are polul superior suprapus — in alt plan pe cel inferior 
al rinichiului supraiacent Calicele renale sint orientate medial, iar bazinetul $i joncpunea 
pieloureterala se afla la polul inferior al acestui rinichi. .... 

Diagnostic: distopie renala incruci§ata; anomalie de rotate a rinichiului lnferioi. 
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t ig. 619. — P. N. 6 (12 ani) este bolnav 
de 4 luni, cu edeme generalizate; In acest timp, 
el elimina prin urina doi calculi mici. Dupa 
eliminarea calculilor, edemele cedeaza, pentru 
ca la data internarii edemele sa reapara; in 
sedimcntul urinar, rare leucocite, numeroase 
hematii, cilindri granulop; hemograma cu 
2 500 000 heniatii/mm 3 ; V.S.H. = 30/65; ureea 
sanguina 1,90% 0 la internare, regreseaza dupa 
tratament de 14 zile la 0,90 g%o. 

Urografia intravenoasa evidenpaza, in 
dreapta, un rinichi mic, hipoplazic, cu nume- 
roase dilatapi hidronefrotice. Rinichiul sting, 
hipertrofiat compensator, nu prezinta modifi- 
cari ale aparatului pielocaliceal. Se mai con- 
stata un calcul vezical p un mic calcul ureteral 
oprit la joncpunea ureterovezicala dreapta. 

Diagnostic: hipoplazie renala dreapta, 

hipertrofie compensatoare renala stinga, calcu- 
loza renovezicala. 



• l?' 620. R. R. 6 (10 luni) este internat pentru o formapune tumorala situata in 
nemiabdomenul drept, fistula ischiorectala p o fistula rectouretrala (urineaza amestecat cu 
materii fecale). 

. ^ urografia arata o opacitate rotunda, neomogena, in micul bazin (fecalom) p alta 
opacitate datorita urogramei la nivelul rinichiului drept; rinichiul sting nu este vizibil pe 
urografie, din cauza suprapunerii planurilor intestinale cu conpnut neomogen, hidroaeric; 

' urotomografia lamurepe mult aspectul urografie: ea evidenpaza un hidrobazinet p 
mdroureterul drept, tortuos, care face o mare bucla spre dreapta; la stinga strlmtorii supe- 
noare a bazinului se atla un mic rinichi hipoplazic, distopic (sageata). Investigapile suplimen- 
tare cu suspensie baritata au pus m eviden^a un megarect cu fistula spre uretra posterioara. 
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Fig. 621. — L. M. $ (8 an!) este 
internata pentru ciureri colicative in 
hemiabdomenul drept; in urina se gasesc 
hematii $i rare leucocite. 

Radiografia efectuata „pe gol“ a 
pus in evident doi calculi renali, in 
dreapta. Urografia intravenoasa opaci- 
fiaza slab aparatul pielocaliceal drept. 
Pielografia retrograda arata ca rinichiul 
drept este situat mai jos decit normal, 
aparatul caliceal este orientat spre linia 
mediana, distanja care separa rinichiul 
d r vpt de coloana vertebrala este simti- 
tor mai mare decit cea din stinga; dila- 
tape moderata a aparatului pielocaliceal 
drept, ingustare a joncpunii pielourete- 
rale, situate la polul inferior renal. 

Diagnostic: distopie $i anomalie de 
rotape a rinichiului drept; hidronefroza 
moderata, prin torsiunea joncpunii pielo- 
ureterale; calculoza renala. 




Fig. 622. — Schema diferitelor 
forme de rinichi chistic. 

A — rinichiul multichistic; 
B — chist mare seros; C — chist 
multilocular; D — boala polichistica 
renala cu hidronefroza. 

(dupa Williams). 
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Fig. 623. — I. N. $ (10 zile) este internata, cu stare generala buna, pentru o forma- 
;iune tumorala care se palpeaza in flancul sting. 

A — urografia $i urotomografia, imediata 51 tardiva, evidenpaza o dilatape a aparatului 
pielocaliceal drept $i un rinichi mut, pe stinga. (Cistografia nu produce reflux vezicoureteral. 
Starea generala a copilului este excelenta. Se suspecteaza un rinichi polichistic unilateral, care 
se traduce urografic prin acest rinichi mut. La intervenpa chirurgicala se gasejte un rinichi 
polichistic sting, forma infantila; B — piesa de nefrectomie.) 
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Fig. 624. — M. T. <3 (3 ani), internata pentru pielonefrita, este afebrila, dar in urina 
x: gasesc urme slabe de albumina, rare leucocite 51 frecvente hematii. Controlul urinii a fost 
etectuat dupa o pneumopatie acuta, interstipala, care la data internarii este total remisa. 

A $i B — urografia §1 urotomografia evidenpaza o opacitate rotunda, bine delimitata, 
care continua papila calicelui superior drept. 

Diagnostic: chist pielogen caliceal superior drept. (Este foarte probabil ca pneumopatia 
a condiponat o determinate inflamatoare renala, care, in condipile existence! unui chist 
pielic. are prognostic mai rezervat.) 
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Fig. 625. — S. G. <3 (13 ani) este 
internat, cu stare generala foarte buna, pen- 
tru o forma(;iune tumorala cu contact lom- 
bar, situata in hipocondrul $i flancul drept. 
Examenele de laborator nu aduc informatii 
concludente. 


A — urografia arata rinichiul drept 
marit de volum; bazinetul $i treimea su- 
perioara a ureterului drept dislocate in sus 
de o tumoare chistica dezvoltata in partea 
interna, sub hilul renal; ureterul apare tor- 
tuos $i diktat; In stinga nu apare imaginea 
unui rinichi injectat cu substanja de con- 
trast; B — retropneumoperitoneul eviden- 
^iaza tumoarea chistica in partea infero- 
interna a rinichiului drept; in stinga, loja 
renala fara con^inut gazos. 

Diagnostic: chist al rinichiului drept; 
rinichi sting exclus, cu perinefrita. 
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1 — fimoza; 2 — • stenoza meatu- 
lui urinar; 3 — parafimoza; 4 — stric- 
tura uretrala; 5 — calcul vezical; 6 — 
diverticul uretral; 7 — abces periure- 
tral; 8 — spasm al sfincterului extern; 
9 — valve congenitale; 10 — hipertro- 
fie de vent montanum; 11 — hipertrofia 
prostatei; 12 — stenoza colului vezical; 
13 — abces periprostatic; 14 — pliu 
de mucoasa la colul vezical; IS — 
strictura meatului ureteral, ureterocel; 
16 — strictura joncpunii ureterovezi- 
cale; 17 — obstructie vasculara a ure- 
terului; 18 — valve congenitale urete- 
rale; 19 — diverticul vezical; 20 — 
calcul ureteral; 21 — strictura ureterala; 

22 — abces sau tumoare periureterala; 

23 — fixare sau cudura ureterala; 24 — 

tumoare renala; 2S — strictura a jonc- 
punii pieloureterale; 26 — obstructie 
vasculara a ureterului; 27 — calcul m 
bazinet; 28 — tuberculoza renala; 

29 — strictura a calicelui; 30 — cal- 
cul m calice; 31 — vezica neurogena; 
32 — hematocolpos sau hidrometrocol- 
pos (dupa Campbell, Helmoltz ?i alpi). 




Fig. 627 . — Incrucijarea vaselor sanguine cu 
ureterul (obstrucpa urinara prin vas polar infe- 
rior). Un vas arterial §i unul venos, care patrund 
in unghiul inferior al hilului renal, incrucijeaza 
ureterul la jonepunea pieloureterala §i determina, 
la acest nivel, o obstrucpe; bazinetul este diktat 
(dupa Kneise p Schober). 


Fig. 628. — C. R. <5 (5 ani $i 6 luni), 
fara antecedente patologice deosebite, se 
imbolnavejte in urma cu 1 an de gripa (?), 
care se prelungejte 2 luni $i jumatate; in acest 
timp, copilul a prezentat usturimi in timpul 
micpunii, febra. Urina confine numeroase 
hematii §i leucocite, iar pe mediile de cul- 
tura se dezvolta colibacili patogeni. 

Urografia arata rinichiul si ureterul 
drept normale; in stinga, imaginea urogra- 
fica apare tardiv $i fragmentar: intii se 
injecteaza papilele s' calicele superior, care 
apare usor diktat si abia la 18 minute, 
urotomografia (figura) evidenpaza o dila- 
table pronun^ata a bazinetului si intreru- 
perea brusca a ureterului la limita infe- 
rioara a bazinetului diktat (sageata). Pe 
secven$ele tardive ale urografiei, ureterul 
sting nu se injecteaza sub nivelul initial, 
in timp ce ureterul drept este vizibil pina 
la implantarea in vezica. 

Diagnostic: hidrobazinet sting prin 

obstrucpe urinara inalta (probabil prin vas 
aberant). 
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Fig. 629. — M. L. 9 (12 ani) 
este internata pentru dureri coli- 
cative abdominale: in urina se 
gasesc rare leucocite; starea ge- 
nerala este excelenta. 

Urografia intravenoasa evi- 
denliaza urograma dreapta nor- 
mala; urograma stinga prezinta 
un aspect de dilatape apreciabila 
a ba**netului; in urografia fa- 
cuta t^.rdiv, dupa 45 minute de 
la injectarea substanlei de con- 
trast, ureterul sting apare foarte 
subpre, la joncpunea pielourete- 
rala, sub bazinetul dilatat (sa- 
geata). 

Diagnostic : hidrobazinet 

sting prin obstrucpe urinara inalta. 




Fig. 630. Fig. 631. 

Fig. 650. — T. A. 5 (12 ani) este internat pentru incontinen^a urinara nocturna, apa- 
ruta la 3 ani; copilul este hipostatural. 

Examenul urinii arata o piurie evidenta. Ureea sanguina oscileaza intre 1,60 §i 0,64°/o. 

Jetul urinar al copilului este discontinuu, sublire. 

Uretrografia arata o uretra normala. 

Prin reflux masiv ureteral bilateral se evidenliaza o dilatalie considerabila de uretero- 
hidronefroza bilaterala; vezica este u$or marita de volum. 

Diagnostic: obstruciie urinara a colului vezical cu ureterohidronefroza bilaterala. 

Fig. 631. — S. M. c? (10 luni) este operat imediat dupa najtere, pentru atrezie ano- 
rectala; evolupe postoperatorie buna; revine dupa 10 luni, cu stare generala buna. 

Urografia intravenoasa evidenliaza urograma normala in dreapta, iar la stinga — la 
4 ore dupa injectarea substanlei de contrast — apare o ureterohidronefroza considerabila; 
vezioa urinara mare, culcata pe partea dreapta; la joncliunea vezicoureterala, ureterul sting 
apare mult ingustat, cu aspect de virf de creion (sageata). 

Diagnostic: ureterohidronefroza stinga prin obstruciie vezicoureterala, acalazie a urete- 
rului terminal sting? 
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Fig. 632. — D. I. <5 (16 luni) este internat pentru piurie $i hematurie; ureea sanguina 
0,96 g% 0 ; T. A. 16/10. 

A — urografia intravenoasa arata aspectul unei hidroureteronefroze stingi; B — prin 
cistografie retrograda se pune in eviden^a o formapune ovalara, opacifiata o data cu umple- 
rea vezicii cu substan;a de contrast. 

Diagnostic: ureterohidronefroza stinga; diverticul vezical. 



Fig. 633. — S. C. <3 (11 ani) este inter- 
nat pentru incontinent;! de urina, care a aparut 
la virsta de 3 ani $i continua sa persiste pina 
la data internarii; copilul are dureri hipo- 
gastrice, urini tulburi cu piurie intermitenta, 
tulburari de micpune §i glob vezical. Ureea, 
la internare, 3 g% 0 , scade numai pina la 
2,20 g% 0 , menpnindu-se ulterior la acelaji ni- 
vel: starea generala este relativ buna. 

Uretrocistografia micponala evidenpaza 
un mare diverticul vezical, aspect trabecular 
al pereplor vezicali, reflux masiv al substan;ei 
de contrast in veziculele seminale, dilatarea 
considerabila a uretrei posterioare ?i ingustarea 
lumenului uretral la limita distala a acestei 
dilatapi (sageata). 

Diagnostic: obstrucpe urinara joasa, prin 
valva uretrala congenitala; reflux in veziculele 
seminale; hipertrofia pereplor vezicali; diver- 
ticul vezical. (La necropsie, diagnosticul se 
confirma: se gase§te §i o ureterohidronefroza 
bilaterala, considerabila.) 


566 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent al bibliotecii OiiLine GRP-SRIM 
www.radiologie-pediatiica.ro 



Fig. 634. — P. I. <5 (5 ani) este in- 
terim pentru tulburari de micpiune, care 
au debutat la virsta de 6 luni; progresiv 
s-a instalat o retenpe cronica de urina; 
copilul nu poate elimina spontan urina. 
Ulterior apar piurie, hematurie, insuficien^a 
renala cronica, cu uree sanguina oscilind 
m jurul a 1,60 g% 0 . Ambele loji renale sint 
dureroase la palpare. Urografia fiind con- 
traindicata de retenpa azotata cu valorile 
menponate se practica uretrocistografia re- 
trograda. 

A — uretrocistografia eviden(iaza o 
valva interna in uretra prostatica (sageata) 
§i ingustarea segmentului uretral corespun- 
zator. Aspect de ingrojare a percgilor ve- 
zicii, prin hipertrofie musculara (coloanele 
vezicale) consecutiva obstacolului existent 
la nivelul uretrei; B — prin reflux vezico- 
ureteral devine evidenta o hidroureterone- 
froza stinga $i refluxul in ureterul pelvin 
drept; rinichiul drept nu se injecteaza con- 
secutiv refluxului vezicoureteral. 

Diagnostic: obstruct',!' urinara joasa, 
prin valva uretrala; hidroureteronefroza 
bilaterala. (La pielotomia bilaterala prac- 
tical se constata existen^a supurapei 5n 
ambii rinichi; drenajul bazinetelor este ur- 
mat de scaderea uremiei $i ameliorarea 
starii generale.) 
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Fig. 635. — C.E. <3 (6 ani) prezinta 
tulburari mic{ionale; incontinent de urina 
diurna $i nocturna. La examenul clinic se 
constata ca meatul urinar este punctiform, 
impermeabil pentru o sonda uretrala cores- 
punzatoare calibrului normal pentru aceasta 
virsta. 

Cu dificultate se efectueaza o cisto- 
grafie retrograda, iar in al doilea timp, o 
uretrografie micponala, care evidenpaza o 
dilatape apreciabila a uretrei posterioare. 

Diagnostic: dilatapa uretrei posterioare 
consecutiva obstrucpei urinare joase, prin 
malforma{ia obstructive a meatului urinar. 


Fig. 636. — V. D. Jf (12 ani) este internata pentru colici renale stingi, urmate de 
hematurie; boala evolueaza de peste 1 an, fara ca in acest timp sa i se stabileasca diagnosticul. 

^ urografia ^tardiva, abia dupa 3 ore §i jumatate, pune in evident o pronun;ata 
hidroureteronefroza stinga, cu ureterul dilatat, tortuos prin alungire; deasupra joncpunii ure- 
terovezicale, ureterul se termina brusc, pe toate secvenple urografice. Cistografia retrograda 
nu produce reflux vezicoureteral. In truck mama fetijei declara ca i s-a facut, ei insa§i, o 
nefrectomie stinga, la cererea noastra ne aduce dosarul de radiografii preoperatorii §i con- 
statam: rinichi sting exclus; pielografia retrograda cvidenpaza, aici; B — o hidronefroza 
considerabila. 

Diagnostic : hidronefroza stinga ereditara (la mania $i copil). 
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Diagnostic: aplazia mujchilor abdominal! asociata cu malformapi urinare. 


Fig. 638. — Fistulele rectourinare la 
baiepi (schema formelor anatomice). 

■A — varietatea comuna, cu fistula ime- 
diat sub veru montanum; B — fistula joasa, 
frecvent asociata cu hipospadias; C — fistula 
rectovezicala; D — comunicare rectovezicala, 
in vezica hipertrofica, cu obliterare uretrala 
(dupa Williams). 
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Fig. 639. — I. V. <3 (4 ani), care a 
fost operat imediat dupa najtere, pentru 
atrezie anorectala, sufera de incontinen^a 
urinara, fara incontinen^a de materii fecale. 

A — urografia infapjeaza aspectul 
unei distopii renale stingi (rinichiul situat 
!n partea stinga a strimtorii superioare a 
bazinului); B — pielografia retrograda in- 
strumentala evidenpaza implantarea urete- 
rului sting in vezica, la un punct apropiat 
de colul vezical, iar la capatul cranial al 
ureterului, rinichiul sting, mic, cu doua ca- 
lice alungite, care pornesc dintr-un mic ba- 
zinet; C — uretrografia retrograda arata 
dilata(ia §i conturul ondulat, neregulat, al 
pereplor uretrali, precum §i colul vezical 
foarte alungit. 

Diagnostic: distopie renala stinga, cu 
defect de rota{ie a rinichiului; implantare 
joasa a ureterului in vezica; anomalie de 
conformable a colului vezical §i a uretrei. 
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Fig. 640. — U. N. <3 (5 zile) este 
internat pentru atrezie anorectala ?i pre- 
zinta abdomen destins, consecutiv acestei 
ocluzii intestinale congenitale. Nou-nascu- 
tul elimina pe uretra urina amestecata cu 
meconiu. 

Uretrocistografia, efectuata la 5 zile 
dupa najtere, evidenpaza net implantarea 
uretrei in ampula rectala foarte dilatata 
§i un traiect fistulos subpre intre uretra §i 
vezica urinara (sageata). 

Diagnostic: fistula rectouretrala ati- 

pica (la necropsie se confirma diagnosticul 
radiologic). 




Fig. 641. — G. I. 6 (3 zile) prezinta clinic 
o atrezie anorectala §i eliminarea pe uretra a 
urinii amestecata cu meconiu. 

Uretrografia pune in evidcrpa uretra $i ve- 
zica; imediat sub colul vezical se vede un fin 
traiect fistulos, orientat posterior (sageata) dar 
rectul nu este injectat. 

Diagnostic: fistula rectouretrala, „varietatea 
comuna", evidenjiata radiologic. 
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Fig. 642. — N. D. <5 (7 ani §i jumatate), care s-a nascut cu atrezie anorectala, a fost 
operat la najtere $i a ramas cu o stenoza cicatriceala, pentru care i s-au facut dilatapi pro- 
gresive cu bujii. In timpul micpunii, urina se eliraina atit prin meatul urinar, cit 51 prin 
anus. Copilul prezinta o scolioza dorsala sinistroconvexa. 

A — urografia pune in evident o hidroureteronefroza pronunfata, de partea dreapta; 
se constata 51 agenezia jumatapi inferioare a sacrului; coloana cervicodorsala prezinta mal- 
formapi complexe (hemivertebre, spina bifida, bloc vertebral prin agenezie discala); B — ure- 
trografia infap§eaza dicotomizarea fistuloasa a uretrei prostatice: a — un traiect, din care 
pornepc o fistula anorectala, atinge rectul; b — un alt traiect fistulos patrunde in vezica. 

Diagnostic: fistula rectouretrala; hidronefroza dreapta, malformapi vertebrale; agenezie 
a jumatapi distale a sacrului. 
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Fig. 643. — I. N. 5 (7 ani) este internat 
pentru incontinent de materii fecale; micpunea 
este normala. 

Pe radiografia bazinului se constata: age- 
nezia unei jumatap de sacru. Urografia este 
normala. 

Diagnostic: agenezie hemisacrata, asociata cu 
incontinent de materii fecale. 




A 5 


Fig' 644. — D. G. <5 (4 ani) este internat pentru o sup uranic in regiunea hipogastrica, 
care la intervenpa chirurgicala se dovede$te a fi un chist de uraca supurat. La examenul 
urinii se gasejte piurie masiva. 

^4 — cistografia pune in evident masiv reflux vezicoureteral, in dreapta; ureterul 
drept este enorm dilatat $i alungit (A ?i B). 

Diagnostic: masiv reflux vezicoureteral. (Dimensiunile foarte mari ale ureterului dilatat 
permit afirmapa ca refluxul vezicoureteral, pus in evident cistografic, exista de multa 
vreme, avind o origine malformativa, ca $i chistul de uraca.) 
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Fig. 645. — V.M. <5 (4 ani) 
este internal pentru tulburari de mic- 
pune $i hematurie. 

A — radiografia simpla face 
vizibila prezenja unui calcul in ure- 
tra posterioara; B — cistografia re- 
trograde pune in evidence reflux 
ureteral masiv, bilateral. 

Diagnostic: reflux vezicourete- 
ral bilateral prin calcul uretral. (Este 
sigur ca, in acest caz, calculul ure- 
tral a condiponat aparipa refluxului 
vezicoureteral.) 


A 



3 . 


Fig. 646. — D. V. (4 ani) este internat 
pentru disurie, tulburari de micpune $i piurie. 
Examenul urografic a evidenpat o hidroure- 
teronefroza dreapta §i o dilatape moderate a 
bazinetului, in stinga; se mai constata existen^a 
unui calcul vezicoureteral. 

Cistografia retrograde pune in evidence 
un reflux masiv vezicoureteral, in dreapta, cu 
dilatape accentuate a ureterului, bazinetului 
§i calicelor de aceeap parte. 

Diagnostic: calcul uretral; reflux vezico- 
ureteral drept. 
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Fig. 647 A. — Schema variantelor de forma ale ureterocelelor asociate cu anomalii de 
uretere. Frecven?a ureterelor duble este evidenta (dupa Gross $i Clatsworthy). 

Fig. 647. B. — Ureterocel evaginant; sectiune sagitala prin vezica: 1 — vezica par- 
tial umpluta; 2 — vezica plina, sub tensiune. 

A h)in cauza marii dilatapi a ureterului intramural, peretele ureterocelului poate aluneca 
in ureter, producind la cistoscopie un fals aspect de diverticul vezical (dupa Williams). 
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Fig. 648. — C. D. 9 (2 ani $i jumatate) 
este internata pentru hematurie $i piurie cro- 
nica: in cursul evolupei bolii, copilul a avut 
§i perioade de retenpe urinara. In sedimentul 
urinar se gasesc leucocite in gramezi (puroi) 
$i numeroase hematii, fara elemente renale; 
ureea sanguina, in limite normale; starea ge- 
nerala a copilului este buna. 

A — urografia intravenoasa arata o hi- 
droureteronefroza dreapta; vezica urinara, ujor 
lateralizata spre stinga, prezinta un defect de 
umplere, bine conturat, pe jumatatea dreapta 
(sageata) ; B — urotomografia pune in eviden^a 
o hidroureteronefroza dreapta, rinichi dublu 
in stinga, cu hidronefroza rinichiului inferior; 
C — cistografia face sa apara un reflux ma- 
siv vezicoureteral sting §i cvidenpaza uretero- 
celul din dreapta, cu aspectul unui 3 arab. 

Diagnostic: rinichi $i ureter bifid in stin- 
ga; hidronefroza bilaterala; ureterocel drept. 


Fig. 649. — P. R. 9 (9 ani $i 5 luni) este in- 
ternata cu diagnosticul de pielonefrita. Starea gene- 
rala a copilului este buna. Urografia a evidenfiat 
rinichi dublu 51 ureter bifid in stinga, cu rinichiul 
inferior hidronefrotic. 

Cistografia retrograda face sa apara, prin com- 
presiunea joncjiunii ureterovezicale stingi, o opaci- 
tate rotunda, bine delimitata, la nivelul joncpunii, 
asociata cu refluxul vezicoureteral sting. 

Diagnostic: diverticul vezical (Hutch). 


I 






Fig. 630. — P. M. <5 (9 ani) este internat pentru o formajiune tumorala abdominala, 
care ocupa regiunea hipogastrica §i subombilicala; prezinta tulburari micponale, disurie. 

A — urografia tardiva (la o ora de la injectarea substanjei de contrast) face evidenta 
o ureterohidronefroza enorma in dreapta, cu ureter foarte alungit §i torsionat; ureterul 
pelvin drept, foarte dilatat, este bine conturat la joncpunea ureterovezicala, facind contrast 
cu vezica total neopacifiata (stenoza ureterovezicala); rinichiul sting este mut urografic; 
B — cistografia opacifiaza o vezica enorma (megacist), culcata spre dreapta. 

Diagnostic: megacist, obstrucpe ureterala dreapta la joncjiunea cu vezica. Rinichi sting 
exclus. La intervenpa chirurgicala (Clinica urologica de la Spitalul „Fundeni“ — ptof- 
Gh. Olanescu) se gase$te: vezica bifida cu sept frontal, ureterohidronefroza dreapta §i rinichi 
sting exclus. 
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Fig. 651. — B. R. 9 (2 ani) este 
internata pentru extrofie vezicala. 

Urografia intravenoasa evidenpaza 
o anomalie de rotate a rinichiului sting, 
cu aparatul caliceal vazut ortoroent- 
genograd In mijlocul parenchimului re- 
nal, ureterele opacifiate pe toata lungi- 
mea lor, pina la implantarea In vezica 
extrofiata. Se mai vede expresia radio- 
logica a unei luxapi bilaterale teratolo- 
gice coxofemurale, dehiscen^a larga a 
simfizei pubiene, pubisul $i ischionul 
proiectindu-se pe acelap plan, de am- 
bele parp. 

Diagnostic: extrofie vezicala; de- 
fect de rotape a rinichiului sting; luxa- 
pe teratologica coxofemurala bilaterala; 
disgenezie scheletica a regiunii pubiene; 
tulburari funcponale ureterale. 


Fig. 652. — Gh. E. <j (9 ani), 
este investigat pentru enurezis noc- 
turn. 

Urografia este normala: uretro- 
cistografia micponala evidenpaza pe 
toate secventele o ingustare perzis- 
tenta a colului vezical, in timp ce 
uretra are un calibru normal. 

Diagnostic: fibroelastoza a co- 
lului vezical in enurezis. 



It 
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Fig. 653. — M. I. ¥ (15 ani) 
este internata pentru enurezis, 
care dateaza de la vlrsta de 
2 — 3 ani. Urografia este normala 
dar cistografia micponala arata 
alungirea $i ingustarea conica a 
colului vezical in timpul mic- 
punii $i aspectul unei vezici „de 
lupta" cu diverticul de partea 
dreapta a vezicii'-- 

Diagnostic: ribroelastoza a 
colului vezical, „vezica de lupta" 
in enurezis. 


Fig. 654. — V. C. 8 (28 de luni) este internat pentru disurie: urineaza free vent, cu 
dificultate, §i plinge in timpul miepunii. 

Radiografia regiunii hipogastrice evidenpaza un calcul vezical slab radioopac, cu o 
prelungire spre uretra; calculul apare radiologic suprapus pe simfiza pubiana (dreapta — 
radiografia calculului). 

Diagnostic: calcul vezicouretral. (Intervenpa operatorie confirma diagnosticul §i pozipa 
intravezicouretrala a calculului). 
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Fig. 658. — M. G. $ (6 ani) este in- 
terims pentru hematurii repetate, care au 
debutat in urma cu citeva luni; a avut o 
singura data o durere colicativa in rini- 
chiul drept. 

Radiografia simpla evidenjiaza pre- 
zen;a a numero§i calculi, in ambii rinichi; 
doi mari calculi coraliformi muleaza cele 
doua cavitap bazinetale p joncpunea pielo- 
ureterala dreapta. 

Diagnostic: calculi pielici coraliformi, 
bilateral. 


Fig. 657. — S. G. <5 
(7 luni), internat pentru 
disurie, dureri micponale, 
hematurie. 

Radiografia simpla a 
evidenpat o opacitate in 
regiunea suprapubiana. 

Prin pneumocistogra- 
fie se precizeaza ca opa- 
citatea este intim aderenta 
de mucoasa vezicala, in 
imediata vecinatate a co- 
lului vezical (sageata). 

Diagnostic: calcifica- 
re a mucoasei vezicale (la 
intervenpa chirurgicala, 
diagnosticul se confirma). 
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Fig. 655. — L. C. S (6 ani) este internat 
pentru hematurie $i dureri la micpune. 

Pe radiografie se vede o opacitate ova- 
lara mare, cu un nucleu central slab radioopac 
ji apozipi concentrice de saruri mai intens 
radioopace. 

Diagnostic: calcul vezical mare, cornpus 
din saruri cu radioabsorbpe diferita. 



Fig. 656. — T. D. S (20 de luni) este internat pentru piurie recidivanta; copilul are 
puseuri febrile, dar nu prezinta tulburari micponale. a . 

Radiografia regiunii hipogastrice evidenpaza numeroase opacitap in vezica unnara. 
Urografia intravenoasa a aratat aspecte normale. 

Diagnostic: calculoza vezicala, fara tulburari micponale. 
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Fig. 661. — M. D. <3 (7 luni) este inter- 
nal pentru stare subfebrila, care evolueaza de 
peste 3 luni; in urina se gasesc constant leu- 
cocite in gramezi, hematii, cilindri. 

Urotoraografia pune in evident tulburari 
ale tonusului pereplor pieloureterali: ureterele 
sint hipotone, u§or dilatate. Ureterul drept, de$i 
se injecteaza pe tot traiectul, prezinta o bucla 
la nivelul strimtorii superioare a bazinului. O 
noua urografie, facuta dupa 3 luni, eviden- 
paza normalizarea aspectului radiologic; ma- 
nifest arile clinice $i de laborator disparusera in 
urma cu 2—3 saptamini. 

Diagnostic: tulburari funcponale ale apa 
ratului ureterocaliceal la sugar cu infecpe 
urinara. 





4 B 


Fig. 662. — S. Y. S (10 luni), internat pentru febra intermitenta, recidivanta, $i piurie 
persistenta, prezinta: .... f . 

A — pe urografia simpla, aspecte dificil de interpretat; B — pe urotomograhe se 
constata hipotonia aparatului pielocaliceal in ambii rinichi, in toate secvenjjele urografice 
efectuate; regresiunea clinica §i de laborator duce la normalizarea aspectului urografie. 

Diagnostic: tulburari funcponale renale (exemplu demostrativ pentru yaloarea urotomo- 
grafiei la sugar). 
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Fig. 659. — C. A. c? (12 ani), inter- 
nal pentru dureri la micpune, prezinta, 
radiografic, in vezica, un mare calcul ra- 
dioopac, de forma unei rop din (ate. 

Urografia evidenpaza o accentuata 
hidronefroza bilaterala. 

Diagnostic: calcul vezical; hidrone- 
froza secundara bilaterala. 


Fig. 660. — G. I. <3 (11 ani) a fost 
internat pentru colica renala. 

Radiografia arata prezen(a unui cal- 
cul coraliform, cu miezul radiotransparent 
§i contur radioopac in rinichiul drept; in 
acelaji rinichi se vad ?i concrepuni opace 
punctiforme. 

Diagnostic: calcul renal $i calcinoza 
renala dreapta. 
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Fig. 663. — A. R. 6 (7 ani) este inter- 
im pentru glomerulonefrita cronica; in urina 
se gasesc foarte frecvente hematn §i leucocite. 

La urografia intravenoasa, urograma 
stinga apare normala; pe urograma dreapta 
se vad strangulari spastice ale calicelor, papi- 
lele neconturate, calicele inferior $i mijlociu se 
termina filiform. 

Diagnostic: modificari functional ale 

aparatului caliceal drept in nefrita. 


Fig. 664. — S. G. <3 (8 ani) este internat 
pentru anemie (3 200 000/mm 3 ), stare subfebrila 
(37 — 38°) ji o formapune tumorala cu contact 
lombar, situata In hipocondrul §i flancul drept. 

Urografia ji urografia cu retropneumope- 
ritoneu arata numeroase calcificari (dintre care 
una de forma unui calcul semilunar) In rini- 
chiul drept, care este marit de volum, exclus 
functional ?i cu un proces de perinefrita care 
nu permite conturarea lui prin aerul introdus 
in spapul retroperitoneal. 

Diagnostic : rinichi drept exclus, cu pio- 
nefroza calculoasa §i perinefrita. Tuberculo- 
za (?). (La interyenpa chirurgicala se confirma 
diagnosticul radiologic. Examenul histopatolo- 
gic al piesei de nefrectomie stabile§te diagnos- 
ticul de tuberculoza foliculara $i cazeoasa, cu 
inflamape purulenta supraadaugata.) 
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j 1 ^ • — I. C. <5 (12 ani) este internat pentru un traumatism abdominal prin acci- 

dent de circulate; copilul^ prezinta hematurie masiva $i hemoperitoneu. Inainte de trauma- 
tism nu a avut manifestari patologice din partea aparatului urinar. Se face splenectomie, 
pentru ruptura de splina; in timpul intervenpei se constata un hematom mare retroperito- 
neal sting. 

r ^ urografia intravenoasa arata leziuni minore ale colului calicelui mijlociu drept; 
in stinga, hidronefroza a polului superior, porpunea mijlocie a bazinetului neinjectata; la 
polul inferior, injectare slaba, neregulata, a bazinetului $i calicelui inferior. Se vad agrafe 
puse la piele la intervenpa chirurgicala. 

Diagnostic: ruptura posttraumatica a calicelui mijlociu al rinichiului drept; ruptura 
a bazinetului §i polului inferior renal sting, cu cheaguri sanguine intrabazinetale §i hidro- 
netroza a polului superior. Copilul pleaca vindecat clinic. 

Controlul urografic cu compresiunea ureterelor, efectuat 3 luni dupa accident arata: 
P aspecte cicatriceale ale aparatului caliceal din rinichiul drept; in stinga o hidronefroza 
interesind doua treimi superioare ale rinichiului; bazinetul sting nu este injectat, in timp ce 
in polul inferior al rinichiului se vede o aglomerare neomogena a substan^ei de contrast, 
care se continua cu un ureter subpre, slab injectat. 

A Diagnostic : sechele dupa ruptura a bazinetului §i a polului inferior al rinichiului stin"; 
in dreapta, sechele posttraumatice renale interesind calicele mijlociu. 


585 



COPIERE SI DISTRIBITRE INTERZISE ! 
Document al bibliotecii OnLine GRP-SREYI 
www.ra (liologie-pediatiica .1 o 


Fig. 667. — R. A. 3 (8 luni) este 
internat pentru o formapune tumorala in 
hemiabdomenul sting, observata de mama 
cu prilejul imbaierii; starea generala a copi- 
lului este satisfacatoare; nu are hematurie, 
iar radioscopia pulmonara este normala. 

Urografia intravenoasa arata urogra- 
ma dreapta normala; rinichiul sting, mult 
marit de volum, cu polul inferior depapnd 
creasta iliaca 51 parenchimul cu opacitate 
crescuta, de aspect tumoral, fara semne de 
activitate excretoare (rinichi exclus). 

Diagnostic: tumoare Wilms stinga 

(confirmare chirurgicala). 



Fig. 666. — D. R. S (12 ani) este 
internat pentru traumatism grav abdo- 
minotoracic. La examenul clinic se con- 
stata tumefierea pronun(ata a flancului 
drept, hematurie macroscopica per- 
sistenta. 

Lfrografia intravenoasa evidenpaza 
trecerea substan^ei de contrast din apa- 
ratul pielocaliceal in parenchimul 
renal drept; umbra renala dreapta nu 
este conturata in opacitatea situata in 
flancul drept. In vezica urinara injectata 
cu substan^a de contrast se vede o zona 
ovalara radiotransparenta. 

Diagnostic: ruptura grava a rini- 
chiului drept; hematom mare retro- 
peritoneal drept; cheaguri sanguine aglo- 
merate in vezica. 

Revazut dupa 16 zile, cind hema- 
turia disparuse aproape integral, se con- 
stata pe urografie ca rinichiul drept 
este exclus functional. 
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Fig. 668. — F. V. 9 (8 luni) este inter- 
nata pentru tumoare abdominala stinga, 
remarcata la un exaraen medical pentru o stare 
febrila intercurenta (?). Starea generals satis- 
facatoare. 

Urotomografia aratS urograma dreaptS 
normals ; in stinga, in polul superior, citeva 
opacitSp circulare, cu substan^S de contrast 
(sageata), in timp ce restul rinichiului nu evi- 
denpazS nimic urografic. 

Diagnostic: tumoare Wilms in bilul renal 
sting $i in polul inferior renal (confirmare 
chirurgicala). 



Fig. 669. — B. S. $ (4 luni) este in- 
ternat cu diagnosticul de invaginape intes- 
tinala, intrucit prezinta varsaturi p o for- 
mapune tumorala palpabila in flancul §i 
hipocondrul drept. 

Urografia arata opacitate tumorala in 
flancul drept, o ujoara scolioza cu conca- 
vitate dreapta la nivelul tumorii p dislo- 
carea considerabila, aproape la limita late- 
rals dreapta a peretelui abdominal, a 
intregului aparat pielocaliceal, care a suferit 
un proces de distorsiune caliceala (sageata). 

Diagnostic: tumoare renala maligna, 
dezvoltata aproape de hilul renal, cu dislo- 
care p torsionarea laterals a aparatului 
pielocaliceal (confirmare cliirurgicalS p 
anatomopatologica). 
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Fig. 670. — V. A. <5 (40 de zile) este internat cu mama, care declara ca a remarcat, 
la 13 zile de via^a, o tumoare in abdomen, de partea dreapta; sugarul este febril, are piurie, 
iar ureea sanguina variaza intre 0,60 $i 0,80 g% 0 . 

Urotomografia arata, in dreapta, distorsiunea porpunii superioare a aparatului caliceal, 
cu formarea unor pungi de hidronefroza; restul urogramei drepte nu apare pe filmul radio- 
grafic. 

Diagnostic: tumoare Wilms ocupind doua treimi inferioare ale rinichiului drept. (Inter- 
venpa chirurgicala confirma diagnosticul de tumoare Wilms a rinichiului drept; la polul 
superior se gasepe o cantitate foarte redusa de (esut renal, neinvadat de tesut tumoral.). 



Fig. 671. — D. S. 9 (2 ani ?i 
4 luni) este internata pentru stare fe- 
brila; la examenul medical se descopera 
o tumoare in hipocondrul §i flancul 
drept. Urografia intravenoasa infapjeaza 
aspectul de rinichi drept, tumoral, 
exclus. 

Pielografia retrograda arata dis- 
locarea mediala a ureterului drept ?i 
injectarea parpala a bazinetului $i cali- 
celui inferior drept, deplasate spre polul 
inferior al rinichiului tumoral. Nu se 
injecteaza de loc calicele superioare $i 
mijlocii. 

Diagnostic: tumoare Wilms, dez- 
voltata in polul superior renal $i inva- 
dind parenchimul renal aproape in 
totalitate. (La intervenpa chirurgicala, 
diagnosticul se confirma.) 
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Fig. 672, — D. M. 9 
(2 ani) este internata pentru 
o tumoare abdominala volu- 
minoasa, dezvoltata in flancul 
$i hipocondrul drept; evolupa 
tumorii a fost rapida (5 — 6 sap- 
tamini de la observarea ei), 
lar crejterea tumorala a de- 
terminat aparipa unei bogate 
circulapi colaterale venoase pe 
peretele abdominal. 

A — urografia arata as- 
pectul de rinichi drept exclus 
?i dislocarea inferioara a rini- 
chiului sting; citeva mici cal- 
cificari intratumorale sint vizi- 
bile in opacitatea determinate 
de tumoarea abdominala 
dreapta. 



rinichfZT 1 tU ™ 0are , r «roperitoneala (maligna), cu dislocarea rinichiului sting; 
™, Pt , CXC ^ S; ~ dnpaadmmistrarea a 3 000 r, urografia evidenpaza - o data c § u 
S i mC ^ f abdomlnale - aparifia urogramei drepte, care prezinta semnele 

l adiologice ale dislocam infero-externe a bazinetului 5 i calicelui superior. Rinichiul stin- 
revemt aproape la pozipa normal! Efectul local al radioterapiei este spectacular- starea 
generala a copilulut este, de asemenea, mult mai buna; C - dupd o luna, radiografk pulmo- 
este altemt’a laZa ° P ' eureZle drea P ta ( de °ngme neoplazica metastazica), iar starea generala 


Diagnostic: tumoare retroperitoneala maligna; rinichi 
tumorala, pleurezie metastazica. 


drept exclus prin compresiune 


589 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Document nl bibliotecii OiiLine GRP-SREVI 
www.ra diologie-pediatiica.ro 


I 



Fig. 673 — B. G. ¥ (8 luni), investi- 
gate pentru o tumoare abdominala stinga, 
prezinta urografic marirea considerabila a 
opacitapi rinichiului sting, in special spre 
polul inferior; distan^a dintre calicele mij- 
lociu $i cel inferior mult crescuta (sageata); 
amprenta concava in afara, la bazinetul 
dilatat, acela$i calice mijlociu este foarte 
apropiat de calicele superior. Ureterul apare 
foarte ingustat la emergent sa din bazine- 
tul dilatat. 

Diagnostic: tumoare Wilms a polului 
renal inferior sting care in dezvoltarea ei 
a patruns in parenchimul intercaliceal, fara 
invadarea aparatului pielocaliceal (la inter- 
ven;ia chirurgicala se confirma diagnosticul). 









B 


Fig. 674. — C. G. $ (4 luni) este in- 
ternata pentru formapune tumorala in flan- 
cul sting, observata de mama cu 2 luni in 
urma §i care create rapid. Starea generala a 
copilului este buna, nu are hematurie, nici 
alte modificari patologice urinare. 

Urotomografia arata aspectul tipic de 
tumoare Wilms la rinichiul sting, cu dezvol- 
tare progresiva de la polul inferior spre 
hilul renal. 

Dupa radioterapie (2 200 r), tumoarea 
regreseaza foarte mult, devenind aproape 
nesesizabila la palpare. Urografia efectuata 
arata o regresiune apreciabila a tumorii. (Nefrectomia care se practica §i examenul histopato- 
logic confirma diagnosticul radiologic (radiografia piesei de operate preparate) (fig. 674 B). 
Copilul parasejte spitalul cu o stare generala foarte buna, dupa completarea tratamentului 
radioterapie postoperator.) 


A 
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Fig. 673. — L. A. <3 (16 luni) este inter- 
nat cu o alterare pronun^ata a starii gencrale, 
care a debutat in urma cu 2 — 3 luni. In 
timpul acesta au aparut doua formapuni tumo- 
rale, cite una in fiecare flanc; tumorile sint 
foarte mari p, dupa afirmapile parinplor, cre$- 
terea lor s-a facut !ntr-un ritm rapid. Copilul 
este subfebril; hemograma indica o anemie 
u§oara ji leucocitoza moderata. 

A — urotomografia arata in stinga rinichi 
mut, iar in dreapta, !a 40 — 60 de minute se 
injecteaza numai calicele mijlociu p superior p 
bazinetul, toate dislocate la polul superior, de- 
terminind un aspect ca de $evi ale unei pupi 
de vinatoare. 

Diagnostic: tumoarc Wilms bilaterala; B 
— prin compresiune p radiografie pntita 
(Lassrich) se evidenpaza mai bine, in rinichiul 
__drept, bazinetul p calicele mijlociu p superior, 
iislocate de compresiunea tumorala. (Deces 
dupa 6 luni, in stare de cajexie.) 
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Fig. 676. — M. C. <3 (7 ani) este internat pentru o tumefacpe abdominala care — 
dupa afirmapa parinplor — ar fi aparut in urma cu o saptamina; clinic se palpeaza mase 
tumorale neregulate in regiunea periombilicala, hipogastrica ?i in flancuri. Copilul este palid, 
iar hemograma arata o anemie marcata (2 400 000 hematii/mm 3 ). In urina se gasesc hematii, 
albumina, rare leucocite. 

Diagnostic clinic: limfosarcomatoza difuza abdominala. 

Urografia evidenpaza, alaturi de o urograma stinga normala, rinichiul drept mult 
marit de volum §i mut urografic, chiar dupa 120 de minute de la injectarea substan^ei de 
contrast. 

A doua zi se practica un tranzit baritat gastrointestinal, in cursul caruia se constata: 

A — mica curbura gastrica orizontalizata prin compresiunea exercitata de masele tumo- 
rale epigastrice, tulburari funcponale evidente pe jejunoileon (care are tranzit accelerat), 
iar pe urografia tardiva (24 de ore dupa administrarea urografinului), se constata ca rini- 
chiul este considerabil marit de volum, aparatul pielocaliceal diktat, iar distant care separa 
conturul renal de aparatul papilocaliceal este mult marita (hipertrofia cortexului renal). 

Diagnostic: limfosarcomatoza renala dreapta. (Starea generala a copilului se agraveaza 
rapid, pina la exitus. La necropsie se confirma diagnosticul de limfosarcomatoza generalizata, 
pe epiploon, mezenter etc.; rinichiul drept, apreciabil marit de volum prezinta histologic 
infiltrapi limfosarcomatoase (5). 
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Fig. 677. — M. D. $ (16 zlie) este internata 
intrucit, chiar de la najtere, nu a avut mic^um. 
La examenul clinic se constata absen^a totala a 
vaginului (atrezie vaginala); la inspecpe se gase$te 
un singur orificiu (cel uretral). La palpare se 
simte o tumoare in pelvis ?i regiunea hipogastrica. 
Copilul prezinta tulburari de tranzit intestinal. 

Urografia intravenoasa evidenpiaza o hidro- 
ureteronefroza bilaterala $i dislocarea laterals a 
arnbelor uretere de catre tumoarea dezvoltata in 
abdomenul inferior. 

A — cistografia retrograda evidenpaza vezi- 
ca normals, dislocata mult anterior de compresiu- 
nea exercitata de formapunea tumorala; B — pe 
radiografia de profil se constata o opacitate piri- 
forma, de tonalitate hidrica, care, situata in spatele 
vezicii, in fa^a coloanei vertebrale, coboara in 
bazin pina in perineu. La intervenpa chirurgicala 
se constata ca tumoarea este formata din uterul $i 
vaginul pline cu un conpnut serosanguinolent; C 
— pe piesa operatorie se vad uterul $i vaginul 
dilatate; fundul uterin $i trompele uterine se vad 
separate de vagin. 

Diagnostic: hidrometrocolpos congenital. 
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Fig. 678. — L. L. $ (4 luni) este 
internata pentru retenjie de urina, aparuta 
de 2 — 3 zile; nu elimina urina decit prin 
cateterism vezical. La examenul clinic se 
constata o tumoare ovoidala, in hemipei- 
yisul sting: polul inferior al tumorii se 
reliefeaza in regiunea vulvara corespunza- 
toare. 

Urografia efectuata evidenpaza rini- 
chiul drept normal, cel sting exclus. Cisto- 
grafia arata vezica destinsa de retenpa 
urinara consecutiva compresiunii exercitate 
de tumoarea descrisa mai sus. Prin punct;ia 
vulvara se extrage din aceasta un lichid 
transparent; se eviden;iaza forma ?i dimen- 
siunile tumorii, injectindu-se substan^a de 
contrast (figura redata). (La interven(ia 
chirurgicala se constata rinichiul sting atro- 
fic, inlocuit de citeva mici chisturi seroase 
(rinichi multichistic), ureterul corespunzator, 
atrezic, patrunde in tumoarea injectata cu 
substan^a de contrast. Uterul apare didelf, 
iar tumoarea este dezvoltata in jumatatea 
stinga a uterului §i vaginului.) 

Diagnostic: hidrocolpos pe o malfor- 
ma;ie uterovaginala. Rinichi sting exclus 
(multichistic). 
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-a copil, in general, $i la copilul mic, in special, tumorile abdominale sint 
relativ frecvente. In ordinea frecventei, limfosarcomul ganglionar sau intestinal, 
tumorile renale Wilms, neuroblastomul retroperitoneal sfnt tumorile maligne 
a caror incident* este maxima la copilul pina la 2 ani. Dupa Farber, orice 
tumoare abdominala la copil trebuie considerata maligna, daca nu exist* 
dovezi certe pentru infirmarea malignitapi. 

Pentru stabilirea diagnosticului topografic de organ $i chiar pentru pre- 
cizarea naturii acestor tumori, utilizarea diverselor tehnici de radiodiagnostic 
este indispensabila. Dupa o atenta examinare clinic*, care va orienta investi- 
ga^ia radiologic*, se va incepe cu o radiografie abdominala pe gol, pentru 
depistarea unor eventuale calcificSri intratumorale, $tiut fiind ca 40 — 50 % din 
nei i roblastoame con (i n calcificari difuze, de aspect pulverulent, miliar; calci- 
ficari $i chiar opacitap de consistent^ osoasa se gasesc in teratoame, chisturi 
dermoide ?i, mai rar, in tumorile Wilms (calcificarile din adenopatiile tuber- 
culoase slnt rotunde ?i neomogene). Urografia este actul imediat urmator inves- 
tigatiei radiologice in tumorile abdominale ale copilului. In cazun care au indi- 
cate, in special la copilul mic, urotomografia completeaza urografia simpla. 
Clnd localizarea tumorii este spatiul retroperitoneal, se impune in unele 
cazun, instituirea unui retropneumoperitoneu. Abia dupa aplicarea tehnicilor 
sus-mentionate ^se va trece la examenul radiologic baritat, peroral $i irigo- 
scopic. Respectind ordinea investigatiei radiologice in secventa aratata vom 
evita erori de interpretare 51 intirzieri nejustificate in stabilirea diagnosticului 
radiologic. 

In grupul neuroblastoamelor (fig. 681 , 682 51 686) care reprezinta, dupa 
cercetari recente, a doua (imediat dupa leucoze) dintre cauzele morbiditatii 
prin tumori maligne a copilului (cel mic, in special) se intilnesc forme anato- 
mopatologice variate, care corespund fiecare unui grad de malignitate diferit. 
Simpatogoniomul (fig. 681 ), tumoare nervoasa foarte putin diferentiata, detine 
cel mai mare potential de malignitate, simDatoblastomul are un potential mode- 
rat de malignitate, iar ganglioneuromul (fig. 686), care este o tumoare de tesut 
nervos, bine diferentiata, este o neoplazie benigna. In literatura sint citate 
cazuri de transformare a formelor maligne (simpatoblastom) in forme dife- 
rentiate, benigne (gangboneurorn). Ganglioneuroblastomul, aflat la limita din- 
tre formele maligne $i cele benigne, are un potential de malignitate relativ, 
conditional 
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Uneori, neurobias toamele ifi tradeaza clinic existen^a de abia atunci cind 
s-au constituit diversele metastaze, semnele clinice fiind in func^ie de loca- 
lizarea acestora: exoftalmie bilaterala (Hutchinson), metastaze hepatice (Pep- 
per), metastaze cutanate (Smith). Neuroblastomul, la copil, poate sa aiba 
punctul de plecare in variate locuri: de-a lungul lanpirilor nervoase simpatice, 
in regiunea craniana, in regiunea cervicala, mediastinul posterior (paraverte- 
bral), spa^iul retroperitoneal (fig. 681), pelvis etc. 

Teratomul abdominal apare rareori la copilul mic, uneori chiar in peri- 
oada perinatala, sub infa^isarea clinica a unei tumori abdominale, fara tulbu- 
rari de tranzit intestinal. Radiografic, teratomul confine, de regula, opacita^i 
osoase (fig. 679). 

Chistul dermoid de ovar (fig. 688) se intilne$te la feti^e in etapa puber- 
ta^ii sau chiar la virste mai mici. Fara expresie clinica, in afara de prezen;a 
unei tumori dezvoltate in hipogastru sau pelvis, chistul dermoid de ovar 
beneficiaza de radiodiagnostic, in special daca in conpnutul sau se gasesc 
elemente anatomice radioopace (din^i, os etc.). 

Adenopatia tuberculoasa este rar diagnosticata radiologic; numai daca 
ganglionii inflamati devin sediul unor calcificari, acestea, prin configurapa 
lor circulara, sint sugestive pentru adenopatia tuberculoasa (fig. 683). 

Tumori benigne abdominale (fig. 685 $i 687), cu sediul retroperitoneal, 
sint rare, iar diagnosticul lor prin investiga{ia radiologica se limiteaza la loca- 
lizarea topografica a tumorii, fara a se putea preciza varietatea anatomo- 
patologica. 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent al bibliotecii OiiLine GRP-SRIM 
www.radiologie-pediatrica.io 




Fig. 679. — C. N. <3 (6 luni), cu stare generala foarte buna, este internat pentru o 
tumoare abdominala, sesizata de mama copilului in luna a Il-a de via^a. 

A — radiografia abdominala simpla pune in eviden^a numeroase opacita;i cu aspect 
„osos“, de diverse forme, in abdomenul superior $i flancul sting. 

Cu diagnosticul de teratom abdominal se intervine chirurgical $i se gase$te, in spapul 
retrogastric, un teratom cu aspectul unui fat de 3 — 4 saptamini (B). 
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. . 6S0 : — ( 5 ^ un i) este internat pentru o tumoare abdominala situata in 

micul bazin §i abdoraenul inferior. 

■A — radiografia simpla arata numeroase condensari opace, de aspect plexiform, in 
masa tumorala (urografia a aratat dislocarea laterals a ureterului drept de catre masa tumo- 
rala); B — irigografia precizeaza localizarea retroperitoneala a tumorii, care disloca cadrul 
colic in sus $i mainte. Diagnosticul diferenpal radiologic: neuroblastom retroperitoneal (?) 
teratom cu calcificari intratumorale (?). Dupa aspectul radiologic al calcificarilor, probabili- 
tatea unui neuroblastom este mai redusa; C — la intervenpa chirurgicala se extirpa o tumoare 
rotunda, de marimea unei portocale, situata in abdomenul inferior, retroperitoneal, care la 
examenul histologic se dovedejte a fi un teratom benign, conpnind piele, os, cartilaj, glande. 
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Fig. 681. — H.E. 9 
(2 ani $i 3 luni) este inter- 
nata pentru o tumoare ab- 
dominala, care a aparut in 
urma cu 2—3 luni. O data 
cu dezvoltarea tumorii, 
copilul slabejte, are febra 
(38 — 38,5°) $i diaree inter- 
mitenta. 

Radiografia simpla §i 
urografia (A) arata: calci- 
ficari numeroase, pulveru- 
lente, in masa tumorala, 
care este situata pe linia 
mediana, inaintea coloanei 
vertebrale, determinind, 
prin compresiunea bazine- 
tului ji ureterului drept, o 
hidronefroza dreapta $i o 
dislocare externa cu tor- 
siunea in axul longitudinal 
a rinichiului sting (sagea- 
ta). Radiografia pulmonara 
deceleaza o opacitate ro- 
tunda bine delimitata, pa- 
ratraheal sting (5). 

Diagnostic: neurobla- 
stom retroperitoneal, cu 
metastaza paratraheala f?) 
(La intervenfia cbirurgicala 
se gase$te o tumoare 
nervoasa retroperitoneala. 
Examenul histologic al 
unui fragment biopsic din 
tumoare stabilejte diagnos- 
ticul de simpatogoniom 
fC). Copilul sucomba la 
domiciliu. dupa 7 sapta- 
mini de la externare.) 


601 



COPIERE SI DISTRIBUIRE INTERZISE ! 
Dociunent nl bibliotecii OnLiiie GRP-SRIM 
www.ra diologie-pediatrica.ro 



Fig. 682. — C. I. 9 (14 luni) este 
internata pentru o tumoare abdominala care 
evolueaza de citeva luni, fara alterarea 
starii generale. Examenele de laborator sint 
neconcludente. 

Urografia intravenoasa evidenpaza 
marimea tumorii, situata in flancul sting, 
$i dislocarea prin basculare a rinichiului 
sting, al carui ax mare a devenit paralel 
cu hemidiafragma stinga (sageata). In masa 
tumorala, foarte opaca, a tumorii se vad 
numeroase calcificari. Timp de 10 luni, 
starea generala a copilului nu se altereaza, 
de§i tumoarea create apreciabil de volum. 

Diagnostic: neuroblastom retroperito- 
neal (examenul histologic al produsului de 
biopsie stabilejte diagnosticul de simpato- 
blastom). 


Fig. 683. — D. F. $ (11 ani) 
este internata pentru distensiune ab- 
dominala $i numeroase tumori, de 
consistent diferita, nedureroase, une- 
le rotunde, altele neregulate, situate 
in abdomen. Din anamneza rezulta 
ca fetita a fost ingrijita, in urma cu 
2 ani, pentru un complex primar 
tuberculos cu IDR intens pozitiv. In 
prezent, starea generala a copilului 
este satisfacatoare. 

Radiografia abdominala arata 
numeroase calcificari rotunde, neo- 
mogene, ocupind intreg abdomenul, 
inclusiv micul bazin. 

Diagnostic: adenopatii tubercu- 
loase mezenterice $i retroperitoneale. 
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Fig. 684. — D. M. 9 (10 ani) este internata pentru o tumoare abdominala de mari- 
mea unei portocale mari, situata in abdomenul inferior $i micul bazin. 

Radiografia abdominala (A) infa$i§eaza numeroase osificari $i calcificari de diverse 
marimi in masa tumorala. Urografia a pus in eviden^a o dislocare externa a ureterelor 
pelviene, cu hidronefroza moderata la dreapta. 

Diagnostic: chist dermoid (?) teratom (?). (La inter vein ia chirurgicala se extirpa un 
chist dermoid de ovar sting: piesa operatoare — B.) 
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Fig. 685. — D. J. (5 (5 ani $i jumatate) este internat pentru o tumoare abdominala 
situata in flancul §i hipocondrul drept; starea generala este satisfacatoare. Urografia (A) $i 
retropneumoperitoneul (B) pun in eviden^a dislocarea cu bascularea superioara $i externa 
a rinichiului drept; bazinetul §i ureterul smt orientate distal $i mult departate de linia 
mediana. Ureterul lombar, comprimat de tumoare, are aspectul de coarda pe arcul format 
de tumoarea situata m loja renala. 

Diagnostic: tumoare retropertioneala benigna. (Intervenpa chirurgicala ji examenul 
histologic stabilesc diagnosticul de hemolimfangiom chistic al lojii renale, cu dislocare supe- 
rioara a rinichiului drept.) 
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Fig. 686. — P. D. 9 (8 ani) este internata pentru o tumoare dura, cu suprafa(a nere- 
gulata, descoperita intimplator, in flancul $i hipocondrul drept, imediat sub ficat $i margi- 
nea falselor coaste din dreapta. Starea generala este excelenta; nu are dureri, iar examenele 
de laborator nu arata nimic deosebit. 

Examenul radiografic abdominal §i apoi urografia (A) infa{i$eaza o scolioza lombara 
dextroconcava; rinichiul drept dislocat spre linia mediana atinge corpii vertebrali, iar in 
partea externa a acestuia se observa o tumoare de marimea unui mar mare, avind o calci- 
ficare centrala; rinichiul sting cu urograma normala. 

Diagnostic: neuroblastom (?). (La intervenpa chirurgicala se gase§te retroperitoneal o 
tumoare bine delimitata, care este extirpata. Examenul histologic precizeaza ca este un 
ganglioneurom (5). Dupa 1 an, feti^a are o stare generala foarte buna). 
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Fig. 687. — A. N. 6 

(13 ani), cu stare generala buna, 
este internat pentru o tumoare 
u$or neregulata, sesizata chiar de 
copil, in abdomenul superior. 
Examenele de laborator sint ne- 
concludente. 

Urografia $i urografia cu 
retropneumoperitoneu evidenpaza, 
alaturi de un rinichi drept nor- 
mal, o torsiune axiala a rinichiu- 
lui sting, determinata de compre- 
siunea exercitata de o tumoare 
situata pre- $i laterovertebral 
sting. 

Diagnostic: tumoare benigna 
retroperitoneala. (Intervenpa chi- 
rurgicala $i examenul histologic 
stabilesc diagnosticul de fibrom 
mixomatos cu zone angiomatoase.) 


Fig. 688. — D. P. $ (12 ani $i 
jumatate) este investigata pentru edeme 
palpebrale aparute cu 2 saptamini inain- 
tea internarii (?). La tu?eul rectal se 
percepe existen^a unei tumori mobile, 
care face corp cu uterul. Radiografia ab- 
dominala evidenpaza in micul bazin, 
distal, la stinga sacrului, o opacitate 
cu aspectul caracteristic unor dinp. 

Urografia intravenoasa este nor- 

mals. 

Diagnostic: chist dermoid ova- 

rian (?), cu dinp in structura chistului. 
(La intervenpa chirurgicala se extirpa 
chistul dermoid al ovarului §i copilul 
parasejte spitalul vindecat.) 
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ani $i jumatate) este internat pentru o tumoare in hemi- 
i este mediocra, are perioade de subfebrilitate, este anorexic, 
na cu citeva luni i s-a practicat o orhiectomie stinga; histo- 
e seminom. A , 

n spital eviden;iaza } n dreapta aspect normal, tar in stinga, 
tarea substan;ei, se eviden^iaza, pe urotomografie, rmichiul 
mult In afara §i proximal (sageata), de o masa tumorala 

morala metastazica a ganglionilor lomboaortici, dupa semi- 
lioreraDie. tumoarea metastatica regreseaza mult, dar starea 
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